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INTRODUCTION 


Pendant  le  temps  qu’il  m’a  été  donné  de  passer  comme 
externe  puis  comme  interne  dans  le  service  de  M.  le  profes¬ 
seur  Gosselin,  j’ai  eu  l’heureuse  fortune  de  voir  passer  sous 
mes  yeux  un  assez  grand  nombre  de  ces  tumeurs  singulières 
auxquelles,  en  se  fondant  sur  la  structure  intimedes  éléments 
qui  les  composent  dans  la  majorité  des  cas,  on  a  donné  le 
nom  de  tumeurs  fibro-plastiques.  Mon  attention  avait  donc 
été  éveillée  sur  cet  objet  depuis  longtemps  ;  c’est  pour 
cette  raison  que  je  l’ai  choisi  comme  sujet  de  ma  thèse  in¬ 
augurale.  Je  consignerai  donc  dans  ce  travail  le  résultat 
de  mes  méditations  sur  ce  point  intéressant,  je  ferai  en 
sorte  de  ne  parler  que  de  ce  que  j’aurai  vu  ;  j’essayerai 
d’élucider  quelques-uns  des  points  encore  obscurs  de  leur 
histoire  clinique,  sans  toutefois  avoir  la  vanité  de  croire 
que  le  dernier  mot  aura  été  dit  sur  cette  affection  :  je 
m’estimerais  bien  heureux  si  ce  travail  provoquait  de  nou¬ 
velles  recherches,  et  si  de  ces  recherches  il  pouvait  naître 
une  bonne  histoire  anatomo-pathologique  des  tumeurs  fi- 
bro -plastiques,  histoire  anatomo-pathologique  peu  avancée 
encore,  il  faut  bien  l’avouer,  je  dirai  même  assez  obscure 
malgré  les  réels  services  que  bous  a  rendus  le  microscope  ; 
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car,  pour  le  dire  en  passant,  si  l’on  vient  à  lire  quelques 
auteurs  allemands ,  tels  que  Fœster,  Virchow,  il  sera 
facile  de  voir  que  le  premier  vous  décrit  sous  le  nom  de 
myxome ,  le  second  sous  celui  de  sarcome ,  des  tumeurs  dont 
les  caractères  anatomiques,  au  microscope,  sont  assez  dis¬ 
semblables,  il  est  vrai,  mais  dont  l’histoire  clinique  se 
rapproche  beaucoup  de  ce  que  nous  sommes  habitués  en 
France  à  appeler  des  tumeurs  fibro-plastiques.  Je  crois  que, 
sous  ce  point  de  vue,  il  y  a  quelque  chose  de  nouveau  à 
faire,  c’était  même  une  tâche  que  j’avais  tentée,  tout  en 
ne  m’en  dissimulant  pas  les  difficultés,  et  je  pensais,  en  of¬ 
frant  ce  travail,  réclamer  l’extrême  indulgence,  de  ceux 
qui  me  liraient  pour  un  essai  peut-être  hasardeux  de  ma 
part  ;  mais  les  événements  en  ont  décidé  autrement  ;  j’ai  été 
pressé  par  le  temps,  et  je  suis  obligé,  bien  malgré  moi,  de 
laisser  de  côté  cette  partie  fort  intéressante  de  l’histoire 
des  tumeurs  que  j’étudie. 

Ce  n’est  pas  à  dire  pour  cela  que  je  négligerai  complè¬ 
tement  l’anatomie  patalogique  des  tumeurs  fibro-plastiques, 
je  lui  donnerai  au  contraire  quelques  développements  qui 
m’ont  été  suggérés  par  les  cas  que  j’ai  vus  ;  quant  aux  re¬ 
cherches  histologiques,  j’en  emprunterai  une  partie  à  une 
bonne  thèse  qui  a  été  présentée  à  Paris  par  un  élève  de 
M.  Robin,  en  1863. 

Je  ne  ferai  l’histoire  de  ces  tumeurs  qu’avec  l’aide 
d’observations  recueillies  par  moi,  ou  qui  m’ont  été  four¬ 
nies  par  M.  Gosselin,  ou  que  j’ai  trouvées  dans  les  différents 
recueils.  C’est  assez  indiquer  l’esprit  de  ce  travail  qui  sera 
exclusivement  clinique  :  n’est-ce  pas  en  effet  la  véritable 
voie  du  progrès  en  médecine  que  celle  qui  s’appuie  sur 
l’observation  ?  Ces  idées  ont  toujours  été  les  miennes  de¬ 
puis  qu’il  m’a  été  donné  de  les  voir  mises  en  pratique  par 
mon  excellent  et  affectionné  maître  M.  le  professeur  Gos- 
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selin  qui,  après  avoir  été  mou  chef  de  service  pendant  près 
de  trois  années,  a  bien  voulu  rester  mon  ami.  Il  a  bien 
voulu  me  permettre  de  puiser  tout  ce  qui  était  nécessaire  à 
ma  thèse  dans  ses  nombreux  cahiers  d’observations,  il  a 
bien  voulu  m’aider  de  ses  conseils  avec  une  complaisance 
et  une  bonté  infinies  ;  qu’il  me  permette  de  lui  en  donner 
ici  le  témoignage  public  de  ma  reconnaissance. 

Le  plan  que  je  suivrai  sera  bien  simple  :  je  commencerai 
par  donner  une  définition  aussi  claire  que  possible  de 
l’affection  que  je  compte  décrire,  puis  ensuite,  après  un  court 
historique,  j’entrerai  en  matière  par  l’étude  de  l’anatomie 
et  de  la  physiologie  pathologiques  de  ces  tumeurs.  Puis 
j’en  étudirai  successivement  les  symptômes,  la  marche,  la 
terminaison,  le  diagnostic,  le  pronostic,  etc.  ;  puis  dans  un 
résumé  succinct,  je  ferai  en  sorte  de  tirer  des  conclusions 
pratiques  de  ce  travail. 

. .  1  %  » 

DÉFINITION.  HISTORIQUE. 

Je  désignerai  et  je  décrirai  sous  le  nom  de  tumeurs  fi- 
bro-plastiques  des  productions  morbides  qui  se  développent 

s 

le  plus  souvent  dans  les  parties  molles,  plus  rarement  dans 
les  os,  et  qui  offrent  pour  caractères  essentiels  :  1°  anato¬ 
miquement  d’être  formées  par  des  éléments  analogues  à  ceux 
que  l’on  rencontre  chez  l’embryon  ;  2°  cliniquement,  de 
présenter  une  marche  en  général  assez  lente,  de  se  déve¬ 
lopper  d’une  manière  sourde  et  sans  réagir  sur  l’économie, 
et  enfin  de  repulluler  sur  place  après  leur  ablation. 

Je  ne  me  dissimule  pas  tout  ce  que  cette  définition  offre 
de  défectueux;  j’aurais  peut-être  pu  la  faire  plus  courte, 
mais  après  y  avoir  longuement  réfléchi,  je  ne  crois  pas 
qu’il  m’eût  été  possible  de  condenser  en  moins  de  mots  les 
caractères  fondamentaux  de  l’affection  que  je  veux  décrire, 
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caractères  auxquels  je  tiens  extrêmement,  car  ce  seront 
eux  qui  me  permettront  de  séparer  d’une  manière  radicale 
ces  tumeurs  de  celles  qui  s’en  rapprochent  peut-être  par 

quelques  points,  mais  qui,  selon  moi,  doivent  en  être  sépa- 

» 

rées  complètement  sous  tous  les  points  de  vue. 

Et  ici  je  saisis  cette  occasion  pour  déclarer  tout  d’abord 
que  je  repousse  formellement  l’opinion  qui  assimile  les  tu¬ 
meurs  fibro-plastiques  aux  cancers.  L’opinion  que  je  sou¬ 
tiens  n’est  cependant  pas  admise  aujourd’hui  par  tous  les 
chirurgiens;  quelques-uns  d’entre  eux,  en  effet,  se  fon¬ 
dant  sur  quelques  cas  de  généralisation  de  l’affection  exis¬ 
tant  dans  la  science,  n’établissent  aucune  distinction  entre 
ces  deux  états  morbides.  Encore  tout  dernièrement,  dans 
la  thèse  sur  les  tumeurs  des  muscles,  que  M.  leDr  Desprès 
vient  de  présenter  pour  l’agrégation,  il  range  dans  le  même 
chapitre,  intitulé  Tumeurs  cancéreuses ,  et  les  nombreux 
exemples  de  cancers  des  muscles  qu’il  a  pu  recueillir  et  les 
cas  très-rares  comparativement  des  tumeurs  fibro-plas¬ 
tiques  des  mêmes  organes.  Or  nous  pensons  qu’une  telle 
manière  d’envisager  la  question  est  une  faute  ;  tout  ce  tra¬ 
vail  aura  pour  but  de  montrer  la  différence  profonde  qui 
existe,  au  lit  du  malade,  entre  les  tumeurs  fibro-plastiques 
et  les  cancers  :  heureux  si  je  parviens  à  faire  passer  ma 
conviction  dans  l’esprit  de  ceux  qui  me  liront. 

Les  productions  morbides  que  nous  étudions  ne  sont  pas 
nouvelles,  elles  ont  probablement  été  observées  de  tout 
temps;  mais  les  anciens  chirurgiens,  dépourvus  des  lu¬ 
mières  de  l’anatomie  pathologique,  privés  du  secours  du 
microscope  et  de  l’observation  telle  qu’elle  a  été  pratiquée 
de  notre  temps,  confondaient  généralement  entre  elles  les 
tumeurs  qui  s’offraient  à  leur  examen. 

D’autres,  tels  que  Boyer,  qui  est  plus  près  de  nous,  pa¬ 
raissent  avoir  connu  ces  productions  auxquelles  ils  ont 


donné  différents  noms  :  c’est  probablement  ce  qu’ils  appe¬ 
laient  Yencéphaloide  enkysté ,  nom  qu’ils  ont  dû  donner  à 
cette  espèce  de  tumeurs  d’après  des  coupes  pratiquées  dans 
leur  épaisseur,  et  d’après  les  connexions  qu’ils  présentaient 
avec  les  parties  environnantes.  Boyer,  en  particulier,  ne 
s’occupant  que  des  signes  extérieurs  de  cette  maladie,  pa¬ 
raît  l’avoir  eu  en  vue  lorsqu’il  a  décrit  le  squirrhe;  voici,  en 
effet,  la  définition  qu’il  en  donne  :  «  Le  squirrhe  est  une 
tumeur  dure,  mobile,  circonscrite,  égale,  rénitente,  ordi¬ 
nairement  indolente  ou  peu  douloureuse  au  toucher,  et 
susceptible  de  se  terminer  par  résolution  ou  de  dégénérer 
en  cancer. 

«  Il  se  présente,  dit-il,  sous  la  forme  d’une  tumeur  cir¬ 
conscrite,  mobile  sous  la  peau  avec  laquelle  elle  n’est  point 
adhérente,  non  plus  qu’avec  les  pertes  sous-jacentes,  sans 
changement  de  couleur  à  la  peau,  quelquefois  douloureuse 
et  causant  une  sensation  de  pesanteur  et  de  distension,  le 
plus  souvent  indolente  et  n’incommodant  que  par  son 
poids»  (1). 

Du  Traité  de  physiologie  pathologique  de  M.  Lebert, 
qui  parut  à  Paris  en  1845,  date  la  première  étude  sérieuse 
qui  fut  faite  sur  les  tumeurs  que  nous  étudions.  Chacun 
sait  que  la  découverte  du  microscope  remonte  au  xvie  siècle, 
et  comme  le  constate  M.  Broca,  dans  son  Traité  des  tu¬ 
meurs ,  cet  instrument  reudit  dans  les  siècles  suivants  de 
grands  services  à  l'histoire  naturelle,  à  l’anatomie,  et  à 
la  physiologie  ;  mais,  quoique  Leuvenhoeck,  Malpighi,  etc., 
eussent  fait  à  l’aide  de  cet  instrument  des  découvertes  mer¬ 
veilleuses,  l’étude  du  monde  microscopique  était  restée  le 
partage  de  quelques  observateurs  privilégiés,  à  cause  des 


(1)  Boyer,  Maladies  chirurg . ,  t.  II,  1814. 
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difficultés  exceptionnelles  qui  résultaient  de  l’insuffisance 
des  grossissements.  11  est  curieux  de  voir  que  ce  ne  fat 
qu’en  1824  seulement  que  le  premier  microscope  achroma¬ 
tique  fut  présenté  à  l’Académie  des  sciences  ;  c’est  de  celte 
époque  que  datent  les  progrès  de  la  micrographie. 

M.  Lebert,  en  1845,  ouvrit  une  voie  nouvelle  à  l’anato¬ 
mie  pathologique  par  les  études  micrographiques. 

L’élude  microscopique  des  tumeurs  faite  sans  idées  pré¬ 
conçues  dévoila  des  différences  notables  de  forme  et  de 
volume,  puis  l’examen  à  l’œil  nu  permit  de  reconnaître  que 
des  différences  extérieures  coïncidaient  avec  celles  que 
montrait  le  microscope.  Ainsi,  pour  la  première  fois,  les 
tumeurs  se  trouvèrent  divisées  méthodiquement  en  un  cer¬ 
tain  nombre  de  groupes  bien  nettement  définis.  Et  comme 
nous  l’avons  dit  plus  haut,  c’est  à  M.  Lebert  qu’est  dû  ce 
progrès,  c’est  une  justice  qu’il  faut  savoir  lui  rendre. 

Dans  sa  Physiologie  pathologique  il  divisait  les  produc¬ 
tions  accidentelles  en  deux  grandes  classes  :  les  unes  Ao- 
méomorphes,  formées  d’éléments  analogues  aux  éléments 
transitoires  ou  définitifs  de  l’organisme  normal  ;  les  autres 
hétéromorphes,  formées  d’éléments  sans  analogue  dans  l’é¬ 
conomie.  C’est  dans  la  première  classe,  c’est-à-dire  dans 
les  tumeurs  homéomorphes  qu’il  faisait  rentrer  les  pro¬ 
ductions  fibro-plastiques.  Mais,  comme  le  fait  remarquer 
M.  Broca,  ce  qui  constituait  la  partie  la  plus  nouvelle  et  la 
plus  remarquable  de  l’œuvre  de  M.  Lebert,  c’était  l’étude 
clinique  des  tumeurs  comparée  à  leur  composition  anato¬ 
mique  et  microscopique. 

Depuis  cette  époque  M.  Lebert  est  revenu  à  plusieurs 
reprises  différentes  sur  l’intéressante  étude  de  ces  produc¬ 
tions  morbides,  entre  autres  à  la  Société  de  chirurgie  où  la 
lecture  d’un  travail  de  cet  auteur  sur  les  tumeurs  fibro- 
plastique  fut  le  signal  d’une  discussion  mémorable  ;  et  aussi, 


en  1856,  lors  de  la  publication  de  son  grand  ouvrage  d’a¬ 
natomie  pathologique. 

Depuis  l’année  1845  un  certain  nombre  de  ces  produc¬ 
tions  accidentelles  fut  présenté  à  la  Société  anatomique  et 
à  la  Société  de  chirurgie.  J’ai  relevé  en  partie  toutes  les 
observations  qui  furent  communiquées  à  ces  sociétés  et  je 
dois  avouer  que,  surtout  à  la  Société  anatomique,  je  fus 
très-étonné  d’en  trouver  le  nombre  assez  limité,  soit  que 
l’on  ait  confondu  le  plus  souvent  ces  tumeurs  avec  des  can¬ 
cers,  soit,  ce  qui  me  paraît  plus  probable,  que  ces  produc¬ 
tions  morbides  soient  relativement  rares.  De  plus,  je  dois 
dire  ici  que  dans  tous  les  recueils  que  j’ai  parcourus  il  m’a 
semblé  qu’on  laissait  de  côté  à  tort  certains  points  impor¬ 
tants  de  leur  marche  clinique.  Je  dis  à  tort,  et  je  désirerais 
que  ce  mot  ne  fût  pas  pris  en  mauvaise  part,  aussi  j’en  dé¬ 
montrerai  la  vérité,  non-seulement  par  la  suite  de  cette 
description,  mais  encore  et  surtout  par  les  observations 
recueillies  dans  le  service  deM.  Gosselin  etqueje  placerai 
à  la  fin  de  ce  travail. 

^  i  l  'ti  •  ,  .  ,  «  .  ^  -  <* 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE. 

Une  remarque  importante  et  qui  me  paraît  trouver  na¬ 
turellement  sa  place  au  moment  où  je  commence  l’histoire 
anatomo-pathologique  de  ces  tumeurs,  c’est  que  mon  inten¬ 
tion  dans  ce  travail  n’est  pas  de  décrire  en  général  le  tissu 
fibro-plastique,  mais  ces  tumeurs  qui  sont  situées  le  plus  sou- 
Yent  aux  membres  et  qui,  en  définitive,  sont  celles  que  l’on 
rencontre  le  plus  habituellement  dans  la  pratique, quoique, 
je  le  répète  encore  une  fois,  ce  soient  des  productions 
morbides  qui  ne  sont  pas  très-fréquentes.  S’il  m’avait  fallu 
décrire  le  tissu  fibro-plastique  en  général,  j’aurais  dû  étu¬ 
dier  les  différentes  productions  dans  lesquelles  se  rencontre 


•  li¬ 
ce  tissu,  telles  que  les  fongus  de  la  dure-mère,  les  petites 
tumeurs  qui  se  forment  sur  la  conjonctive  à  la  suite  de 
l’opération  du  strabisme,  quelques  épulis,  les  kéloïdes, 
quelques  tumeurs  scrofuleuses,  etc.  Toutes  productions  qui 
sont  constituées  en  grande  partie  par  ce  tissu  :  or  ma  tâche 
aurait  été  très-allongée  ;  d’un  autre  côté,  je  dois  dire  que 
je  n’ai  pas  eu  l’occasion  de  voir  un  grand  nombre  de  ces 
affections  pendant  le  temps  que  j’ai  passé  dans  les  hôpitaux, 
et,  comme  j’ai  pris  l’engagement  de  ne  parler  que  de  ce  que 
j’ai  vu,  je  ne  décrirai  que  les  tumeurs  analogues  à  celles 
qui  font  le  sujet  des  observations  rapportées  à  la  fin  de  ce 
travail. 

y  .  * 

Siège.  —  Ces  tumeurs  peuvent  affecter  tous  les  points 
du  corps,  cependant  elles  ont  un  siège  de  prédilection  sur 
lequel  nous  allons  revenir.  Disons  d’abord  qu’elles  se  dé¬ 
veloppent  beaucoup  plus  souvent  dans  les  parties  molles 
que  dans  les  os.  Dans  les  douze  ou  treize  observations  que 
je  rapporte  intégralement  et  qui  ont  été  recuillies  dans  le 
service  de  M.  Gosselin,  il  ne  s’en  trouve  qu’une  seule  qui 
avait  pris  naissance  dans  la  clavicule,  toutes  les  autres 
proviennent  des  parties  molles.  Le  résultat  de  ces  treize 
observations  s’est  trouvé  confirmé  par  les  recherches  que 
j’ai  faites  dans  les  différents  recueils  :  sur  plus  de  cent 
observations  rapportées,  je  n’en  ai  pas  trouvé  dix  dont  le 
point  de  départ  fût  le  tissu  osseux. 

Elles  ont  un  siège  de  prédilection,  ai-je  dit,  et  je  pense 
que  l’on  n’a  pas  assez  insisté  sur  ce  point,  qui,  à  mon  avis, 
a  une  grande  valeur  parce  que,  uni  à  d’autres  signes  que 
nous  indiquerons  plus  tard,  il  devient,  pour  ainsi  dire,  une 
caractéristique  de  l’affection.  Les  tumeurs  fibro-plastiques 
se  développent  particulièrement  sur  les  membres  inférieurs, 
et  pour  préciser  davantage,  elles  prennent  surtout  naissance 
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à  la  cuisse  et  aux  environs  de  l’articulation  fémoro-tibiale. 
Ainsi,  sur  les  seize  observations  provenant  du  service  de 
M.  Gosselin,  seize  fois  la  tumeur  siégeait  aux  membres 
inférieurs.  La  proportion,  sans  être  aussi  considérable  dans 
les  observations  que  j’ai  lues  en  parcourant  les  Bulletins  de 
la  Société  de  chirurgie  et  de  la  Société  anatomique,  l’em¬ 
porte  cependant  de  beaucoup  en  faveur  du  membre  infé¬ 
rieur  :  je  ne  crois  pas  trop  m’aventurer  en  disant  que  cela 
se  voit  dans  les  deux  tiers  des  cas. 

Après  cette  partie  du  corps,  viennent  les  membres  supé¬ 
rieurs,  puis  le  tronc  ;  une  chose  que  j’ai  cru  remarquer, 
c’est  qu’elles  se  développent  plus  volontiers  autour  des  ar¬ 
ticulations  que  dans  la  continuité  des  membres.  Après  cela 
nous  devons  citer  le  cerveau,  et  remarquons  ici  que  je  ne 
parle  pas  des  fongus  de  la  dure-mère  sur  lesquels  je  n’ai 
pas  de  notions  assez  exactes. 

Puisque  nous  avons  reconnu  que  ces  tumeurs  occupent 
plus  particulièrement  les  parties  molles,  il  y  aurait  une 
question  qui  serait  intéressante  à  élucider,  ce  serait  de  sa¬ 
voir  quel  est  le  tissu  dans  lequel  se  développent  plus  par¬ 
ticulièrement  ces  productions  morbides.  C’est  un  point  sur 
lequel  je  n’ai  malheureusement  pas  de  réponse  bien  satis¬ 
faisante  à  donner,  et  d’après  les  lectures  que  j’ai  faites,  je 
crois  que  cette  question  a  été  laissée  généralement  de  côté: 
est-ce  par  oubli,  est-ce  par  la  difficulté  que  l’on  éprouvait 
à  la  résoudre  ?  Quoi  qu’il  en  soit,  je  dirai  ce  que  j’ai  cru 
observer  en  attendant  que  des  recherches  plus  précises 
aient  pu  être  faites  sur  ce  sujet. 

Etudions  les  connexions  de  ces  tumeurs  avec  les  parties 
environnantes,  et  nous  verrons  que  dans  le  plus  grand 
nombre  des  cas  elles  sont  comme  enkystées,  entourées 
d’une  couche  cellulo -fibreuse  qui  les  sépare  nettement  des 
tissus  environnants  et  qui,  dans  un  certain  nombre  de  cas, 
1866.  —  Malhéné. 
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permet  de  les  énucléer  aved  la  plus  grande  facilité.  Dans 
certains  cas,  cette  espèce  d’enkystement  est  très-précieux  : 
j’ai  toujours  devant  l’esprit  cette  malade  dont  l’observation 
est  rapportée  sous  le  n°  5,  à  laquelle  M.  Gosselin  enlevait 
une  tumeur  fibro-plastique  située  à  la  partie  interne  du  ge¬ 
nou  ;  je  me  rappelle  parfaitement  que  la  grande  préoccu¬ 
pation  du  chirurgien  était  la  crainte  que  cette  tumeur  né 
fût  confondue  par  un  de  ses  côtés  avec  la  synoviale  articu¬ 
laire,  et  je  me  rappelle  même  qu’il  avait  averti  la  malade 
que,  dans  le  cas  où  cela  aurait  lieu,  il  serait  obligé  de  lui 
amputer  la  cuisse.  M.  Gosselin  nous  avait  cependant  avertis 
qu’il  espérait  trouver  la  tumeur  sans  adhérences  par  ses 
parties  profondes  et  le  résultat  ne  trompa  pas  son  attente  ; 
elle  fut  énucléée  avec  les  doigts,  et  la  capsule  articulaire  ue 
fut  pas  ouverte.  J’ai  encore  deux  autres  faits  semblables 
dans  la  mémoire. 

Ainsi  donc  le  plus  souvent  ces  productions  accidentelles 
paraissent  se  former  dans  le  tissu  cellulaire  intermusculaire 
ou  sous-cutané. 

Mais  malheureusement  il  n’en  est  pas  toujours  ainsi,  et 
ce  sont  les  cas  les  plus  graves,  on  le  conçoit  facilement  : 
ainsi  quelquefois  on  les  trouve  adhérentes  aux  muscles  què 
l’on  est  obligé  de  détruire  dans  une  certaine  étendue  pour 
en  faire  l’ablation  ;  c’est  ce  qui  a  eu  lieu  chez  l’individü 
dont  l’observation  est  rapportée  au  n°  8>  il  fallut  couper  avec 
des  ciseaux  la  portion  de  muscle  qui  lui  était  adhérente, 
J’appuis  sur  ce  caractère  que  ces  tumeurs  né  présentent 
qu’exceptionnellement,  car  une  des  causes  qui  me  font  sépa¬ 
rer  si  radicalement  ces  tumeurs  des  cancers >  c’est  le  peu  de 
tendance  qu’ont  les  premières  à  envahir  les  tissus  Voisins. 

Le  hasard  a  mis  entre  mes  mains  une  observation  très* 
intéressante  et  dont  je  recommande  la  lecture  à  mes  lec¬ 
teurs;  elle  est  rapportée  au  n°  11» 

*  * 
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Cette  tumeur  volumineuse  me  parait  s’étre  développée 
au  sein  des  muscles  de  la  cuisse,  particulièrement  aux  dé¬ 
pens  du  vaste  interne  et  du  vasteexterne,  auxquels  elle  était 
extrêmement  adhérente,  qui  étaient  insérés  sur  elle  d’une 
façon  très-serrée  et  dont  un  grand  nombre  de  fibres 
avaient  disparu.  Du  reste,  un  grand  nombre  de  fibres  mus¬ 
culaires  furent  retrouvées  dans  son  intérieur  au  moyen 
du  microscope,  et  je  crois  pouvoir  en  conclure  que  cette 
tumeur  avait  pu  d’abord  se  développer  aux  dépens  du 
tissu  connectif,  mais  que,  consécutivement,  elle  avait  con¬ 
verti  les  masses  musculaires  voisines  en  sa  propre  sub¬ 
stance.  Peut-être  était-ce  une  tumeur  primitivement  mus¬ 
culaire  ;  je  ne  saurais  affirmer  rien  de  bien  précis  sur  ce 
sujet. 

M.  le  D*  Després,  à  la  page  96  de  sa  thèse  sur  les  Tu¬ 
meurs  des  muscles ,  cite  un  cas  dans  lequel  une  tumeur 
fibro-plastique  s’était  développée  dans  le  biceps.  Plus  loin, 
à  la  page  99,  il  rapporte  qu’une  tumeur  fibro-plastique 
était  intimement  liée  à  la  gaine  du  muscle  grand  pectoral 
et  confondue  en  partie  avec  celui-ci. 

Enfin,  nos  tumeurs  peuvent  se  développer  aux  dépens 
du  périoste  ou  du  tissu  osseux. 

En  un  mot,  nous  voyons  qu’elles  se  développent  de  pré¬ 
férence  là  où  se  trouve  réunie  une  grande  quantité  de  tis¬ 
sus  lamineux  :  ne  sait-on  pas  en  effet  que  ce  dernier  tissu 
est  la  transformation  du  tissu  embryo-plastiquei’ 

Enfin,  je  dois  dire  que  dans  certains  cas,  quand  la  tu¬ 
meur  a  détruit  le  périoste  et  qu’elle  s’insère  sur  l’os  lui- 
même,  il  se  forme  à  la  surface  de  cet  os  des  productions 
stalactiformes,  rugueuses,  et  qui  présentent  une  adhérence 
considérable  avec  ces  productions  morbides. 

Ces  tumeurs  empruntent  une  physionomie  particulière 
à  la  région  qu’elles  occupent  :  c’est  ainsi  que  quand  elles  se 
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développent  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  elles  peu¬ 
vent  affecter  les  formes  les  plus  bizarres  ;  l’observation  3 
donne  l’exemple  d’une  tumeur  fibro-plastique ,  cylin- 
droïde,  allongée,  ayant  la  forme  d’un  pénis,  et  il  ne  faut 
pas  croire  que  cette  forme  soit  exceptionnelle,  elle  a  déjà 
été  signalée  dans  une  observation  rapportée  par  M.  Fano, 
qui  lui  a  même  donné  le  nom  de  forme  en  pénis.  D’autres 
fois,  lorsque  ces  tumeurs  se  développent  sous  les  aponé¬ 
vroses,  on  conçoit  parfaitement  que  la  résistance  de  ces 
couches  fibreuses  s'oppose  à  ce  qu’elles  affectent  une  forme 
très-saillante  à  l’extérieur  ;  elles  se  développent  alors  en 
largeur  et  présentent  en  général  dans  ce  cas  une  base  assez 
large.  Elles  se  moulent  sur  les  parties  dures,  au  voisinage 
desquelles  elles  se  trouvent. 

Leur  volume  peut  varier,  depuis  celui  d’une  noix  jusqu’à 
celui  d’une  tête  d’adulte,  en  passant  par  tous  les  degrés 
i  ntermédiaires  ;  celles  que  nous  avons  vues  avaient  le  vo¬ 
lume  d’une  pomme,  d’une  orange,  d’une  tête  de  fœtus. 

Lorsque  Ton  vient  à  palper  ces  tumeurs,  on  leur  trouve 
le  plus  souvent  une  résistance  élastique  ;  d’autres  fois  la 
résistance  est  comme  fibreuse  ;  elle  peut  même  donner  une 
sensation  de  dureté  telle  que  l’on  croie  avoir  affaire  à  un 
encliondrome,  comme  cela  a  eu  lieu  pour  l’observatiou  que 
je  rapporte  au  n°  11.  Dans  d’autres  circonstances,  comme 
on  le  verra  dans  l’observation  n°  9,  ces  tumeurs  donnent 
au  doigt  une  véritable  sensation  de  fluctuation  :  en  effet, 
un  des  points  sur  lequel  les  auteurs  qui  se  sont  occupés  de 
cette  affection  n’ont  pas  assez  insisté,  c’est  qu’elle  est  très- 
souvent  accompagnée  de  kystes,  comme  nous  le  verrons 
en  étudiant  l’aspect  que  ces  tumeurs  présentent  à  la  coupe, 
or,  on  conçoit  que  si  le  kyste  est  superficiel,  il  puisse  don¬ 
ner  à  la  main  la  sensation  dont  nous  parlons.  Dans  les  tu¬ 
meurs  des  os,  la  dureté  est  parfois  excessive,  etM.  Follin, 
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dans  son  Traité  de  pathologie ,  dit  que  ce  fait  peut  se  pré¬ 
senter  après  que  les  tumeurs  ont  joui  d’un  certain  degré 
de  mollesse.  On  explique  ces  changements  par  la  produc¬ 
tion  d’aiguilles  osseuses,  au  sein  d’un  tissu  formé  primiti¬ 
vement  de  parties  molles. 

Ces  tumeurs  offrent  en  général  une  mobilité  assez 
grande  surtout  lorsqu’elles  sont  situées  superficiellement  ; 
alors  on  peut  les  mouvoir  dans  tous  les  sens  sans  rencon¬ 
trer  de  résistance;  si  elles  sont  profondément  situées,  on 
les  trouve  encore  la  plupart  du  temps  mobiles,  du  moins 
elles  présentent  cette  apparence.  Cette  restriction  m’est 
suggérée  par  deux  cas,  dont  j’ai  été  le  témoin  :  dans  l’un, 
il  s’agissait  d’une  tumeur  de  la  fesse  qui  présentait  une 
adhérence  très-forte  à  l’ischion;  dans  l’autre,  la  tumeur 
adhérait  à  la  partie  supérieure  du  fémur  ;  mais  en  général, 
je  dois  dire  que  ces  adhérences  aux  os  sont  rares  et  peu 
étendues. 

Puisque  nous  en  sommes  sur  les  adhérences  de  ces  tu¬ 
meurs  au  squelette,  c’est  ici  le  lieu  de  parler  de  leurs  con¬ 
nexions  avec  les  parties  environnantes.  Dans  la  majorité 
des  cas,  lorsqu’elles  sont  superficielles,  elles  sont  parfai¬ 
tement  bien  limitées,  bien  différentes  en  cela  des  tumeurs 
cancroïdales.  En  effet,  on  sait  que  la  limite  de  l’épithélioma 
n’est  jamais  bien  précise  et  que  l’on  en  constate  souvent 
des  traînées,  qui  s’enfoncent  plus  ou  moins  loin  suivant 
la  résistance  des  tissus.  Or,  il  n’en  est  pas  ainsi  pour  les 
tumeurs  fibro-plastiques. 

Si  elles  sont  situées  plus  profondément,  il  n’est  pas  im¬ 
possible  de  les  voir  entrer  en  connexion  intime  avec  les 
parties  voisines,  mais  je  dois  dire  que  c’est  l’exception,  et 
que  la  plupart  du  temps,  repoussant  les  organes  environ¬ 
nants,  les  moulant  sur  leur  surface  sans  leur  faire  subir 
d’altération,  elles  s’entourent  d’une  espèce  de  poche  fibro- 
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cellulaire,  elles  s’enkystent  en  un  mot.  Il  est  inutile  dans 
ce  moment  de  faire  ressortir  l’importance  de  cette  dispo¬ 
sition  au  point  de  vue  du  traitement  ;  c’est  une  question 
sur  laquelle  je  reviendrai  plus  tard. 

J’ai  trouvé  dans  les  Bulletins  de  la  Société  anatomique 
deux  observations  très  -  intéressantes  de  tumeurs  fibro- 
plastiques  :  la  première  a  été  observée  en  1846,  à  Beau- 
jon,  dans  le  service  de  M.  Bouvier,  et  était  située  au-des¬ 
sous  du  pédoncule  moyen  du  cervelet  et  grosse  comme 
un  petit  œuf;  l’autre  a  été  rapportée  en  18ÔÔ  et  occupait 
les  méninges.  Dans  ces  deux  cas,  ces  productions  morbides 
ne  présentaient  aucune  adhérence  avec  le  cerveau  ou  le 
cervelet,  quelles  repoussaient.et  dont  elles  étaient  sépa¬ 
rées  par  une  enveloppe  cellulo-fibreuse  qui  les  enfermait 
complètement. 

Dans  certains  cas,  et  on  en  lira  deux  exemples  dans  les 
observations  que  je  rapporte,  des  portions  musculaires 
sont  confondues  avec  ces  tumeurs  ;  mais  c’est  rare.  Dans 
l’espèce  de  kyste  fibreux  qui  les  entoure,  on  trouve  quel¬ 
quefois  un  lacis  vasculaire  assez  développé. 

Si  Ion  vient  à  pratiquer  des  coupes  dans  leur  épaisseur 
et  si  on  les  examine  à  l’œil  nu,  on  reconnaîtra  bientôt 
qu’elles  sont  loin  d’offrir  toujours  le  même  aspect  :  nous 
pouvons  d’abord  établir  une  distinction  qui  frappe  les  yeux 
tout  d’abord,  c’est  que  les  unes  sont  vasculaires  et  que  les 
autres  ne  le  sont  pas  ;  maintenant  ce  n’est  pas  à  dire  pour 
cela  que  ces  deux  variétés  ne  puissent  se  rencontrer  en¬ 
semble,  nous  voulons  dire  seulement  qu’on  les  trouve  quel¬ 
quefois  séparées  ;  un  beau  cas  de  tumeur  non  vasculaire 
est  rapporté  dans  l’observation  n°  11. 

Nous  avons  dit  plus  haut  que  les  tumeurs  übro-plastiques 
sont  souvent  lisses  et  sans  inégalités  à  leur  superficie,  mais 
que,  dans  d’autres  cas,  elles  étaient  inégales,  lobuléesà 
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leur  surface  extérieure  ;  or,  la  même  chose  se  rencontre 
lorsque  l’on  vient  à  pratiquer  des  coupes  dans  leur  paren¬ 
chyme  ;  il  arrive  très-souvent  qu’elles  offrent  un  aspect 
lobule  ;  alors,  suivant  que  Tune  ou  l’autre  des  deux  va¬ 
riétés  que  j’ai  admises  plus  haut  prédominent,  on  voit  des 
lobules  d’une  couleur  rouge  ou  d’un  jaune  blanchâtre;  ce 
tissu  est  dur,  difficile  à  couper  avec  le  scalpel  ;  quelque¬ 
fois  des  tractus  d’un  tissu  fibreux  blanchâtre  parcourent  la 
tumeur  et  la  sillonnent  dans  toute  son  étendue;  quelque¬ 
fois  ces  tractus  ne  s’étendent  pas  dans  toute  son  épaisseur* 

Au  milieu  de  ces  lobules  blanchâtres  et  durs  dont  je 
viens  de  parler  et  qui  présentent  un  volume  variant  entre 
celui  d’une  lentille  et  celui  d’une  grosse  noix,  on  en  trouve 
d’autres  qui  ont  une  coloration  rouge  ou  jaune  foncé,  gra¬ 
nuleux  à  la  déchirure  et  d  >nt  la  consistance  est  beaucoap 
moins  considérable  que  précédemment.  Quelquefois  elles 
sont  entièrement  formées  par  ce  tissu  rouge  et  mollasse, 
qui  simule  assez  bien  l’encéphaloïde  ;  aussi  m’est-il  arrivé 
de  voir  dans  un  grand  nombre  des  observations  de  la  So¬ 
ciété  anatomique,  que  les  tumeurs  présentaient  à  la  vue 
Faspect  encéphaloïde,  mais,  dans  tous  ces  cas,  la  marche 
de  la  maladie  et  l’examen  au  microscope  avaient  redressé 
cette  erreur.  Au  milieu  de  ces  lobules  de  consistance  et  de 
coloration  différentes  dont  nous  venons  de  parler ,  on  en 
trouve  d’autres  dont  l’aspect  général  est  celui  d’une  ma¬ 
tière  gélatineuse  amorphe,  colloïde.  On  ne  saurait  donner 
une  meilleure  idée  de  la  seconde  variété  que  nous  avons 
signalée,  qu’en  la  comparant  à  la  substance  des  polypes 

muqueux  des  fosses  nasales.. 

Ces  différentes  variétés  sont  habituellement  réunies  dans 
la  même  tumeur  et  concourent  à  donner  à  la  coupe  de  cer¬ 
taines  de  ces  productions  morbides  un  aspect  ipanaché  assez 
remarquable. 


Il  est  enfin  un  dernier  point  sur  lequel  on  n’a  pas  ap¬ 
pelé  assez  l’altention  à  mon  avis,  quoique  M.  Follin  l’ait 
signalé  ;  mais  il  s’y  est  peu  arrêté  et  ne  lui  a  pas  donné 
l’importance  qu’il  mérite;  ce  point  sur  lequel  je  désire 
appeler  plus  particulièrement  l’attention,  c’est  l’existence 
de  kystes  dans  ces  tumeurs.  Très-souvent  lorsque  l’on  vient 
à  en  faire  une  coupe,  on  trouve  à  l’intérieur  des  kystes 
dont  le  volume  ou  le  contenu  sont  variables  ;  mais,  encore 
t  une  fois,  on  trouve  cette  disposition  dans  un  grand  nombre 
de  cas.  Ces  kystes  sont  habituellement  bien  limités;  le  li¬ 
quide  qu’il  renferment  présente  une  coloration  et  une  con¬ 
sistance  fort  variables.  Tantôt  c’est  de  la  sérosité  sangui¬ 
nolente  ou  un  liquide  ressemblant  à  du  sang  altéré, 
presque  noir  ;  d’autres  fois,  c’est  un  liquide  chocolat,  qui, 
recueilli,  présente  à  sa  surface  des  paillettes  de  cholesté¬ 
rine  ;  d’autres  fois,  enfin,  c’est  un  liquide  jaune-citrin  ou 
même  incolore  ;  la  consistance  est  fluide  ou  visqueuse  ;  le 
liquide  jaune-citrin  présente  habituellement  cette  consi¬ 
stance  visqueuse,  filante,  analogue  à  celle  de  la  synovie, 
et  est  constitué  souvent  par  de  la  sérosité  tenant  en  sus¬ 
pension  de  la  mucine ,  comme  on  pourra  le  voir  dans  l’ob¬ 
servation  n°  1 1 .  La  paroi  interne  de  ces  kystes  est  habi¬ 
tuellement  lisse,  quelquefois  anfractueuse;  les  parois  se 
confondent  avec  les  parties  environnantes. 

Si  l’on  vient  à  presser  entre  les  mains  ces  tumeurs,  on 
ne  fait  sourdre  à  leur  surface  de  section  rien  qui  ressemble 
à  du  suc  ;  on  n’en  obtient  pas  davantage  par  le  grattage 
avec  un  couteau  ;  c’est  une  disposition  que  j’ai  remarquée 
dans  toutes  mes  observations  et  qui  est  signalée  dans 
presque  toutes  celles  que  j’ai  compulsées  dans  les  Bulletins 
de  la  Société  anatomique. 

Si  l’on  vient  à  détacher  quelques  particules  de  ce  tissu 


—  21  — 


et  qu'on  le  mette  entre  deux  lames  de  verre,  elles  ne  s’é¬ 
crasent  pas  comme  cela  se  produit  pour  le  cancer. 

Examen  microscopique .  —  Avant  de  dire  ce  que  l’on 
voit  dans  ces  tumeurs,  avec  l’aide  du  microscope,  je  vais 
emprunter  quelques  lignes  à  des  notes  recueillies  par  moi 
au  cours  deM.  le  professeur  Robin,  en  1864.  Ces  lignes  ont 
trait  au  développement  des  fibres  lamineuses. 

c  Les  fibres  lamineuses,  dit-il,  ont  pour  centre  de  déve¬ 
loppement  des  noyaux  embryo-plastiques  qui  s’atrophient 
quand  la  fibre  est  développée.  Il  se  fait,  autour  d’un  noyau 
embryo-plastique,  une  production  de  substance  homogène 
finement  granuleuse  aux  deux  extrémités  du  noyau  et  aussi 
sur  les  côtés.  Quand  cette  production  se  borne  aux  deux 
extrémités  du  noyau,  le  corps  est  fusiforme  et  ressemble¬ 
rait  aux  fibres  musculaires  de  la  vie  organique,  si  dans  les 
fibres  lamineuses  le  noyau  n’était  pas  très-court.  Les  fibres 
musculaires  et  les  fibres  lamineuses  peuvent  donc  avoir  au 
commencement  une  forme  analogue.  Ces  fibres  lamineuses 
que  nous  venons  d’indiquer  ont  reçu  longtemps  le  nom  de 
corps  fibr o -plastique.  Us  restent  à  cet  état  peu  de  temps 
chez  l’embryon  ;  mais  on  trouve  des  fibres  lamineuses  à 
l’état  embryonnaire  pendant  toute  l’existence,  eu  petite 
quantité,  il  est  vrai.  Dans  beaucoup  de  tumeurs  on  peut 
trouver  des  fibres  lamineuses  en  grande  quantité  à  l’état 
embryonnaire,  à  l’état  de  corps  fusiformes.  Ce  sont  ces  tu¬ 
meurs  que  l’on  a  appelées  tumeurs  fibro-plastiques. 

«  Ihy  a  des  corps  fibro-plastiques  fusiformes  et  des  corps 
fibro-plastiques  étoilés 

«  Les  premiers  sont  ceux  où  les  fibres  lamineuses  se  dé¬ 
veloppent  seulement  aux  deux  extrémités  du  noyau  ;  dans 
les  seconds  on  voit  des  fibres  lamineuses  se  développer  sur 
toute  la  périphérie.  » 

1S66.  —  Malhéné. 
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Je  n’ai  fait  cette  citation  textuelle,  un  peu  longue  peut- 
être,  que  pour  foire  voir  quelle  était  l’origine  de  ces  corps 
fibro-plastiques  dont  l’accumulation,  dont  l’hypergénèse 
est  le  point  de  départ  des  productions  que  j’étudie. 

Je  vais  maintenant  résumer  rapidement  le  chapitre  que 
M.  Carrera  consacre  à  la  déformation  des  éléments  embryo- 
plastiques  ;  pour  lui  ces  éléments  déformés  constituent  ce 
qu’il  nomme  le  tissu  fibro -plastique  tératologique  (1). 

Quand  on  examine  attentivement  certaines  productions 
fibro-plastiques,  d'origine  pathologique,  on  y  rencontre 
parfois  certains  éléments  dont  la  classification  embarrasse 
beaucoup.  On  trouve  dans  les  corps  fusiformes  des  granu¬ 
lations  moléculaires  remplissant  leurs  deux  prolongements; 
d’autres  sont  développés  d’un  côté  seulement  où  on  voit  une 
extrémité  effilée  ;  de  l’autre  côté  de  ce  corps  fusiforme  on 
voit  un  renflement  volumineux  englobant  un  gros  noyau  à 
nucléoles  et  quelquefois  deux.  Cette  forme  paraît  constituer 
ce  qu’on  appelait  autrefois  cellules  cancéreuses  en  ra - 
guette. 

Dans  d’autres,  tout  à  fait  différents  de  l’état  dans  lesquels 
on  les  voit  à  l’état  normal  ou  régulier,  on  trouve  beau¬ 
coup  plus  de  granulations  ;  leurs  nucléoles  sont  plus  volu¬ 
mineux  et  plus  brillants,  et  leurs  granulations  sont  plus 
foncées. 

Dans  d’autres  tissus  les  corps  fusiformes  et  les  corpuscu¬ 
les  étoilés,  destinés  aux  points  anastomotiques  des  fibres  ne 
présentent  pas  toujours  les  noyaux  caractéristiques;  par¬ 
fois,  à  la  place  de  ces  noyaux,  on  trouve  des  nucléoles  vo¬ 
lumineux. 

Pour  M.  Carrera  et  pour  certains  auteurs,  les  tumeurs 

fl)  Carrera,  Anatomie  patholog.  du  tissu  fibro-plast.  ;  Thèses  de 
Paris,  1865. 
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fibro-plastiqnes  peuvent  être  considérées,  d’après  leur 
aspect,  sous  trois  types  qu’ils  appellent  :  type  colloïde,  type 
sarcomateux  et  type  fibroïde. 

». 

1°  Type  colloïde  oumyxoïde. —  L’élément  qui  le  con¬ 
stitue  principalement  est  une  matière  amorphe  semblable  à 
la  gélatine  ou  à  la  colle.  Cette  substance  est  ordinairement 
incolore  et  transparente,  mais  sa  coloration  peut  varier  et 
on  peut  la  trouver  opaque.  Il  n’est  pas  rare,  en  effet,  de  la 
voir  jaune  et  même  rouge;  la  première  coloration  paraît 
être  due  à  l’existence  dans  cette  matière  de  granulations 
graisseuses  ( matière  phymaloïde ,  de  M.  Lebert),  et  les  der¬ 
nières  à  la  présence  dans  son  intérieur  de  l’hématosine  ou 
des  globules  du  sang.  Sa  composition  paraît  se  rapprocher 
beaucoup  de  celle  de  la  gélatine  ou  plutôt  de  la  mucine, 
substance  avec  laquelle  la  matière  colloïde  présente  tant 
de  ressemblance  quant  à  son  aspect  et  ses  propriétés. 

L’élément  principal  de  ce  type  de  tumeurs  est  rarement 
infiltré.  Le  plus  généralement  il  est  contenu  dans  des  kystes 
formés  par  une  membrane  mince.  Quand  on  étudie  avec  le 
microscope  cette  matière  colloïde,  on  n’y  distingue,  à  pre¬ 
mière  vue,  aucun  élément  figuré,  mais  en  y  regardant  avec 
beaucoup  d’attention,  on  arrivera  à  y  découvrir  des  noyaux 
à  un  degré  plus  ou  moins  avancé  de  leur  développement, 
mais  ordinairement  en  petit  nombre. 

Les  tumeurs  myxoïdes,  assez  rares  d’ailleurs,  sont  très- 
peu  vasculaires,  comme  cela  s’observe  dans  toutes  les  pro¬ 
ductions  où  les  éléments  figurés  sont  peu  nombreux  (Broca, 
Anatomie  palliolo g.  du  cancer.  Mémoires  de  l1  Académie  de 
médecine,  1862).  Cette  vascularité  peu  prononcée  explique 
la  lenteur  de  leur  marche  et  les  hémorrhagies  peu  consi¬ 
dérables  auxquelles  elles  donnent  lieu  lorsqu’elles  viennent 
à  s’ulcérer. 
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2°  Type  sarcomateux.  —  M.  Carrera  préfère  le  nom  de 
type  intermédiaire ,  parce  qu'elles  participent  des  caractè¬ 
res  de  celles  de  la  première  espèce  et  de  celles  de  la  troi¬ 
sième.  Quelques-unes  sont  transparentes  ou  du  moins  demi- 
transparentes  comme  celles  du  type  colloïde;  elles  sont 
cependant  plus  résistantes  et  plus  élastiques,  et  c’est  à  cette 
forme  particulière  que  correspondent  les  tumeurs  si  bien 
décrites  par  Fœrster  sous  le  nom  de  myxomes. 

Je  renvoie  le  lecteur  à  la  fin  de  ma  thèse,  il  y  verra  un 
bel  exemple  de  ces  myxomes . 

Les  éléments  macroscopiques  qui  caractérisent  ce  type 
sont  des  noyaux  allongés  quelquefois  en  voie  de  segmen¬ 
tation,  et  enfin  quelquefois  des  corps  fusiformes. 

3°  Type  fibroïde.— Moins  volumineuses  et  moins  vascu¬ 
laires  ordinairement  que  celles  du  type  précédent,  les 
tumeurs  fibro-plastiques  fibroïdes  présentent  à  la  coupe  un 
aspect  nacré,  lisse,  brillant,  qui  les  rapproche  des  tumeurs 
fibreuses.  Quand  elles  siègent  dans  les  parties  molles  les 
tumeurs  de  ce  troisième  type  ont  généralement  pour  point 
de  départ  les  tissus  fibreux  denses. 

Ce  qui  les  caractérise  histologiquement  c’est  la  prédomi¬ 
nance  de  l’élément  fibre.  Avec  celui-ci  on  trouve  aussi, 
mais  en  quantité  relativement  minime,  d’autres  éléments, 
tels  que  des  noyaux  à  toutes  les  phases  de  leur  évolution  et 
surtout  des  corps  fusiformes.  Les  fibres  peuvent  se  présen¬ 
ter  entièrement  développées,  mais  le  plus  souvent  elles 
portent  encore  leur  noyau  ;  celui-ci  est  fréquemment  en 
voie  d’atrophie. 

En  résumé  les  éléments  anatomiques  que  l'on  distingue 
dans  les  tumeurs  fibro- plastiques  sont  :  1°  des  cellules 
ovoïdes  ou  arrondies,  mesurant  de  ^  à  ^  de  millimètre  ; 
elles  renferment  un  ou  deux  noyaux  ;  2°  des  noyaux  qui 
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ont  de  rh  à  ^  de  longueur,  ronds  d’abord,  plus  tard 
ovoïdes  ;  ces  noyaux  renferment  un  ou  deux  nucléoles  ; 
3°  des  corps  fusiformes  d’une  longueur  de  ~  à  de  mil¬ 
limètre  ;  4°  des  globes  concentriques  fibr o-plastiques ,  corps 
volumineux  constitués  par  des  noyaux  ou  des  cellules  en¬ 
tourés  de  fuseaux  qui  se  disposent  souvent  en  ordre  concen¬ 
trique;  5°  enfin,  entre  ces  différents  corpuscules,  on  dé¬ 
couvre  une  substance  amorphe,  gélatineuse. 

D’après  ces  caractères  anatomiques,  je  crois  avec 
M.  Broca  (1)  que  l’on  peut  faire  rentrer  les  tumeurs  fibro- 
plastiques  dans  la  classe  des  tumeurs  homéomorphes  hété¬ 
rologues.  Je  rappelle  ici,  pour  mémoire  seulement,  que  les 
tumeurs  homéomorphes  sont  celles  qui  sont  composées  d’é¬ 
léments  analogues  à  ceux  qui  font  partie  de  l’organisme 
normal;  mais,  comme  leur  tissu ,  c'est-à-dire  le  mode  d'a¬ 
gencement  des  particules  élémentaires,  n’est  pas  nécessaire¬ 
ment  ou  pour  mieux  dire  n’est  jamais  semblable  à  un  tissu 
normal,  c’est  pour  cela  que  nous  les  nommons  hétéro¬ 
logues. 

SYMPTOMATOLOGIE. 

Je  me  servirai  exclusivement,  pour  traiter  cette  partie 
de  mon  sujet,  des  observations  que  j’ai  eues  à  ma  dispo¬ 
sition. 

Le  début  de  cette  affection  est  ordinairement  assez  lent, 
assez  obscur.  Le  malade  dont  l’histoire  est  rapportée  dans 
l’observation  9,  portait  sa  tumeur  depuis  quarante  ans; 
un  homme  portait  à  la  fesse  une  grosseur  depuis  quinze  ans 
(obs.  9)  ;  un  autre  portait  à  la  partie  antérieure  de  la 
cuisse  sa  tumeur  depuis  dix-sept  ans.  Je  dois  dire  que  dans 

(1)  Broca,  Traité  des  tumeurs ,  t.  1,  p.  4*2J. 
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d’autres  cas  le  début  ne  remontait  pas  à  plus  d’un  an,  dix- 
huit  mois,  deux  ans,  mais  c’est  l’exception. 

Le  plus  souvent  les  malades  ne  s’aperçoivent  que  par 
hasard  du  développement  de  cette  grosseur  dans  un  point 
quelconque  du  corps,  car  c’est  une  chose  bien  remarquable 
encore  devoir,  que  dans  la  grande  majorité  des  cas,  le  dé¬ 
veloppement  de  l’affection  est  indolent.  Les  troubles  ner¬ 
veux  et  fonctinnels  qu’elles  produisent  tiennent  habituel¬ 
lement  à  une  gêne  locale.  Leur  volume  peut  rester  long¬ 
temps  stationnaire,  mais  il  est  plus  commun  de  les  voir 
grossir  progressivement,  petit  à  petit,  jusqu’au  moment  où 
par  un  hasard  quelconque  ou  bien  par  les  douleurs  qu’elles 
déterminent,  ces  productions  pathologiques  finissent  par 
appeler  l’attention  des  malades. 

Je  dis  par  une  cause  quelconque  :  en  effet,  il  n’est  pas 
rare  de  voir  ces  tumeurs  s’accroître  rapidement  après  un 
*  coup,  une  chute  qui  a  froissé  la  partie  malade,  et  alors  deux 
cas  peuvent  se  présenter  ;  ou  bien  la  tumeur  après  avoir 
causé  au  malade  des  douleurs  qui  ont  duré  plus  ou  moins 
longtemps  redevient  de  nouveau  stationnaire  et  indolente  ; 
ou  bien,  et  c’est  lecas  le  plus  fréquent,  elle  s’accroît  indéfi¬ 
niment  jusqu’au  moment  où  le  malade  est  obligé  de  venir 
consulter  le  médecin. 

Cet  accroissement  rapide  qui  se  manifeste  quelquefois 
dans  la  marche  de  ces  tumeurs  est  dû  soit  à  une  multiplica¬ 
tion  rapide  des  éléments  morbides,  soit  à  une  hémorrhagie 
intérieure. 

Etudions  un  peu  la  douleur  dans  cette  affection. 
Lorsqu’elle  existe  dès  le  commencement,  elle  est  due  la 
plupart  du  temps  à  la  gêne  apportée  dans  les  fonctions  de  la 
partie  qui  est  atteinte  ou  à  la  compression  exercée  par  cette 
tumeur  sur  les  nerfs  voisins;  dans  ce  cas,  on  le  conçoit,  la 
douleur  est  indirecte.  Mais,  dans  d’autres  circonstances,  il 
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s’y  développe  des  douleurs  spontanées,  douleurs  qui,  quel’ 
quefois,  sont  continues,  et  qui,  d’autres  fois,  reviennent  à 
intervalles  plus  ou  moins  éloignés;  elles  sont  habituelle¬ 
ment  vives,  il  est  rare  que  les  malades  comparent  la  sen¬ 
sation  douloureuse  à  une  pesanteur,  comme  j’en  ai  vu 
cependant  un  exemple;  mais  le  plus  souvent  elles  sont  lan¬ 
cinantes  ;  plusieurs  des  malades  dont  j’ai  entre  les  mains 
l’observation  ont  éprouvé  ces  douleurs  qu’ils  comparent  à 
des  coups  de  lancette,  à  des  piqûres,  à  des  coups  d’épée. 

D’autres  fois,  au  contraire,  la  douleur  n’est  déterminée 
que  par  la  palpation  de  la  partie  malade  ;  mais  c’est  plus 
rare. 

Voyons  maintenant  les  symptômes  que  l’on  constate  en 
portant  la  main  sur  ces  tumeurs.  Dans  la  plupart  des  cas , 
indolence  complète  ;  quelquefois  aussi  douleur.  On  sent 
sous  la  peau  et  faisant  une  saillie  plus  ou  moins  appréciable 
à  la  vue,  une  masse  dont  la  consistance  est  variable,  mais 
cependant  plus  souvent  dure  que  molle.  Le  plus  habituelle¬ 
ment  la  surface  de  la  tumeur  est  lisse  ;  cependant  n’ou¬ 
blions  pas  qu’elle  peut  être  bosselée,  lobulée,  et  que  ces 
lobules  peuvent  offrir  différents  degrés  de  consistance,  sui¬ 
vant  les  différentes  parties  élémentaires  qui  les  composent. 
Je  rappelle  en  effet  pour  mémoire  que  j’ai  signalé  l’exis¬ 
tence  fréquente  de  kystes  entrant  dans  leur  constitution,  et 
si  ces  kystes  sont  superficiels,  on  peut  parfaitement  bien 
sentir  la  fluctuation,  comme  chez  ce  malade  dont  l’obser¬ 
vation  est  rapportée  au  n°  12. 

Quelquefois  on  a  une  sensation  de  mollesse  comme  celle 
que  donne  le  lipome.  Dans  la  majorité  des  cas ,  la  tumeur, 
surtout  quand  elle  n’est  pas  superficielle ,  présente  dans  cer¬ 
tains  points  une  dureté  comme  fibreuse  et  qui  peut  même 
aller  jusqu’à  simuler  celle  de  l’enchondrome,  comme  on  le 
verra  dans  l’observation  11. 


—  28  — 


J’ai  omis  de  dire  que  ces  tumeurs  sont  rarement  pédicu- 
lées;  elles  ont  le  plus  habituellement  une  base  assez 
large. 

Si  on  vient  à  les  saisir  à  pleine  main  et  si  on  leur  im¬ 
prime  des  mouvements,  on  constate  le  plus  souvent  que  ces 
tumeurs,  qui  ne  présentent  pas  d’adhérences  avec  la  face 
profonde  du  derme ,  ne  paraissent  pas  en  présenter  non 
plus  avec  les  organes  qui  leur  sont  sous-jacents  ou  qui  sont 
situés  tout  autour. 

Je  dis  qu’elles  ne  paraissent  pas  présenter  d’adhérences , 
parce  qu’en  voyant  la  facilité  avec  laquelle  on  les  déplace 
latéralement  ou  de  haut  en  bas,  on  est  parfois  induit  en  er¬ 
reur,  et  qu’en  réalité,  elles  sont  quelquefois  adhérentes 
aux  parties  profondes ,  comme  dans  les  observations  1 1  et 
12;  mais  je  dois  dire  que  ce  cas  est  plus  rare. 

Le  plus  souvent ,  comme  je  l’ai  dit ,  la  peau  est  intacte  ; 
elle  offre  son  épaisseur  et  sa  coloration  normales;  lors¬ 
qu’elle  est  très-distendue ,  on  peut  voir  quelques  veines 
bleuâtres  se  dessiner  à  sa  surface  ;  très-rarement  elle  est 
ulcérée,  comme  dans  l’observation  3. 

Parlons  maintenant  des  symptômes  généraux  :  la  plu¬ 
part  du  temps  il  n’en  existe  pas;  la  tumeur  retentit  telle¬ 
ment  peu  sur  l’économie  que  l’individu  qui  en  est  porteur 
n’en  ressent  aucun  trouble  ;  il  mange  et  il  dort  comme  à 
l’ordinaire;  il  conserve  ses  couleurs,  n’offre  point  de  teinte 
cachectique  et  ne  maigrit  pas.  Cette  bénignité  des  sym¬ 
ptômes  généraux ,  qui  a  lieu  souvent  et  qui  est  comme  la 
caractéristique  de  cette  affection ,  n’existe  cependant  pas 
toujours  :  ainsi  il  est  des  malades  chez  lesquels  des  douleurs 
spontanées  très-vives  se  développent  à  tel  point  quelquefois 
qu’ils  en  perdent  l’appétit  et  le  sommeil ,  et  que  même  ils 
maigrissent  un  peu;  mais  je  dois  dire  que  ces  cas  sont 
assez  rares ,  et  il  est  très-remarquable  de  voir  avec  quelle 
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rapidité  ces  phénomènes  disparaissent  lorsque  la  tumeur 
a  été  enlevée. 

11  arrive  très-souvent  aussi  qu’il  ne  se  manifeste  pas  de 
phénomènes  généraux  quand  bien  même  l’intensité  des  • 
douleurs  est  assez  grande  pour  empêcher  le  sommeil  et 
pour  forcer  même  le  malade  à  réclamer  l’ablation  de  sa 
tumeur  comme  un  bienfait. 

En  général  les  ganglions  qui  sont  sur  le  trajet  des  lym¬ 
phatiques  venant  de  la  région  malade  ne  sont  pas  engor¬ 
gés;  dans  quelques  cas  ils  le  sont  ;  on  en  verra  un  exemple 
dans  l’observation  8  ;  mais  il  est  à  remarquer  que  dans  ce 
cas ,  qui  m’appartient ,  l’examen  microscopique  des  gan¬ 
glions  ne  fit  reconnaître  aucune  trace  du  tissu  analogue  à 
celui  sous  l’influence  duquel  ce  ganglion  s’était  hypertro¬ 
phié. 

Je  ne  sais  pas  si  d’autres  personnes  ont  eu  à  faire  la 
même  remarque. 

Je  dois  signaler  aussi  les  symptômes  de  voisinage  qui 
sont  dus  à  la  compression  par  la  tumeur,  soit  des  vaisseaux, 
soit  des  nerfs ,  compression  donnant  lieu ,  dans  le  premier 
cas,  à  des  engourdissements ,  à  des  fourmillements  même , 
et  dans  le  second,  à  de  l’œdème. 

Terminaison.  —  Je  ne  crois  pas  qu’il  existe  d’exemple 
de  terminaison  de  cette  maladie  par  résolution.  M.  Lebert 
a  vu  plusieurs  fois  la  guérison  spontanée  pour  des  kéloïdes 
qui  alors  pâlissent,  se  flétrissent  et  finissent  par  disparaître. 
Ces  tumeurs  finissent  quelquefois  par  rester  stationnaires , 
mais  elles  ne  rétrogradent  pas ,  ou  bien  leur  évolution  est 
tellement  lente  que  le  malade  est  emporté  par  une  affec¬ 
tion  intercurrente  ;  c’est  ce  qui  est  arrivé  dans  l’observa¬ 
tion  1 1  :  l’homme  qui  en  fait  le  sujet  est  mort  d’une  pneu¬ 
monie  ,  ou  bien  les  douleurs  et  la  gêne  qu’elles  détermi- 

1866.  —  Malhéné.  4 
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Dent  forcent  le  malade  à  en  demander  l’ablation  ;  et  alors 
souvent  il  y  a  récidive  ou  bien  infection  générale  de  l’éco¬ 
nomie.  Enfin  quelques  auteurs  pensent  qu’elles  peuvent 
dégénérer  en  cancer.  Nous  verrons  bientôt  ce  que  l’on  doit 
penser  sur  la  transformation  des  maladies  en  général  et 
sur  la  transformation  des  tumeurs  fibro- plastiques  en  parti¬ 
culier. 

Tels  sont  les  différents  modes  de  terminaison  de  cette 
maladie. 

D’abord  peuvent-elles  subir  ce  travail  morbide  auquel 
on  a  donné  le  nom  de  ramollissement  ?  Pour  M.  Broca,  la 
réponse  est  affirmative  ;  il  pense  que  leur  ramollissement 
est  le  résultat  de  l’accroissement  interstitiel ,  de  la  multi¬ 
plication  de  leurs  éléments  globulaires  :  «  La  trame  orga¬ 
nique,  dit-il,  perd  sa  solidité  et  se  dissocie  par  une  sorte 
de  dissolution  qui  paraît  dépendre  d’une  nutrition  insuffi¬ 
sante  ou  de  quelque  autre  accident  de  nutrition  ;  c’est  une 
désorganisation  ,  une  décadence  ,  comparable,  jusqu’à  un 
certain  point,  à  celle  qui  fait  ramollir  le  tubercule»  (1). 

Parmi  les  tumeurs  que  jJai  vu  eulever,  deux  ou  trois  pa¬ 
raissent  avoir  subi  un  ramollissement  et  présentaient  à  la 
vue  un  aspect  encéphaloïde  ;  du  reste,  cette  apparence  est 
signalée  dans  un  grand  nombre  d’observations  que  j’ai 
relevées  dans  les  Bulletins  de  la  Société  anatomique.  Dans 
les  tumeurs  fibro-plastiques  des  os,  on  doit  distinguer  un 
ramollissement  réel  et  un  ramollissement  apparent  ;  eelui- 
ci  est  dû  à  la  disparition  de  la  couche  osseuse  qui  recouvre 
la  tumeur;  on  comprend  qu’après  cette  destruction ,  la 
tumeur  qui  était  auparavant  dure  devienne  molle.  Dans 
un  grand  nombre  de  cas,  je  crois  que  le  ramollissement 
des  fibro-plastiques  des  parties  molles  se  fait  par  formation 

(1)  Broca,  Op.  cit.t  p.  196. 
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dans  l’intérieur  de  la  substance  morbide  des  kystes  séreux, 
sanguins  ou  colloïdes,  dont  nous  avons  signalé  l’exis¬ 
tence. 

Le  mécanisme  du  ramollissement  de  ces  tumeurs  varie 
donc  beaucoup,  et  on  comprend  ,  comme  le  dit  M.  Broca , 
qu’à  une  époque  encore  peu  éloignée  de  nous ,  où  la  plu¬ 
part  des  tumeurs  étaient  confondues  avec  le  cancer,  on  ait 
émis  les  opinions  les  plus  contradictoires  sur  la  nature  du 
ramollissement. 

Tandis  que  pour  les  uns,  ce  phénomène  était  le  résultat 
d’un  travail  inflammatoire,  c’est-à-  dire  d’un  excès  de  cir¬ 
culation  et  de  vitalité  ;  pour  les  autres ,  c’était  le  résultat 
d’une  décadence,  d’une  décomposition  moléculaire  qu’on 
considérait  même  comme  le  premier  degré  de  la  gan¬ 
grène. 

Enfin  M.  Broca  termine  par  ces  conclusions  le  remar¬ 
quable  chapitre  qu’il  consacre  au  ramollissement  :  «Notre 
but,  dit-il,  était  de  montrer,  1°  que  le  ramollissement  n’est 
pas  un  caractère  propre  aux  tumeurs  cancéreuses  ;  2°  que 
ce  phénomène  est  le  résultat  de  conditions  qui  varient  sui¬ 
vant  l’espèce  de  tumeur  que  l’on  considère  ;  3°  qu’il  dé¬ 
pend,  tantôt  d’une  désorganisation  véritable  ,  naturelle  ou 
accidentelle,  et  tantôt,  au  contraire  ,  d’un  travail  d’orga¬ 
nisation  qui  fait  partie  de  l’accroissement  interstitiel  de  la 
tumeur.  » 

J’arrive  enfin  à  un  point  important  du  sujet  que  j’étudie, 
c’est  celui  qui  a  trait  à  la  récidive. 

D’abord  ces  tumeurs,  une  fois  enlevées,  récidivent-elles 
toujours ,  et  quel  est  le  mode  de  rccidive  ? 

Quant  à  la  première  question  ,  je  crois  que  ce  serait  un 
tort  de  répondre  par  l’affirmative  ;  je  crois  qu’il  est  des  cas 
où  la  récidive  n’a  pas  lieu  ;  malheureusement ,  dans  mes 
observations^,  je  n’ai  pas  un  fait  bien  précis  à  apporter  à 
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l’appui  de  mon  opinion  ;  les  malades  une  fois  opérés  et 
guéris  ne  reparaissent  pas  :  c’est  ce  qui  arrive  tous  les 
jours  dans  les  services  des  hôpitaux.  Mais  en  revanche,  j'ai 
un  grand  nombre  d’exemples  de  récidives  sur  les  malades 
opérés  et  de  récidives  successives.  C’est  un  fait  qui  a  été 
signalé  par  tous  les  auteurs  depuis  que  cette  affection  a  été 
mieux  connue.  Or  toutes  les  tumeurs  sont  susceptibles  de 
récidiver,  et  ce  serait  faire  un  raisonnement  bien  faux  que 
d’en  conclure  qu’il  faille  confondre  les  tumeurs  fibro-plas- 
tiques  avec  les  cancers.  On  distingue  trois  sortes  de  réci¬ 
dives  :  la  récidive  sur  place,  la  récidive  dans  les  ganglions 
et  la  récidive  par  infection  générale.  Cette  tendance ,  si 
réelle  et  si  terrible  à  la  récidive  pour  les  tumeurs  fibro- 
plastiques  des  parties  molles,  ne  l’est  pas  moins  quand  la 
maladie  siège  dans  les  os.  Il  est  assez  difficile  de  déter¬ 
miner  aujourd’hui  dans  quelle  proportion  se  trouvent  les 
récidives;  cependant  on  peut  affirmer  qu’elles  sont  rela¬ 
tivement  considérables. 

M.  Broca  admet  dans  son  livre  deux  espèces  de  réci¬ 
dives  :  la  récidive  par  repullulation  et  la  récidive  par  con¬ 
tinuation.  La  première  se  produit  lorsque,  le  mal  détruit, 
il  n’en  reste  plus  aucun  germe  local  ;  la  seconde  a  lieu 
lorsque  des  parcelles  de  tissu  pathologique  ont  été  laissées, 
après  l’ablation,  au  milieu  de  parties  en  apparence  saines. 

Je  crois  que  ce  dernier  mode  de  récidive  doit  avoir  lieu 
bien  rarement  pour  les  tumeurs  fibro-plastiques.  N’avons- 
nous  pas  vu,  en  effet,  que,  dans  la  plupart  des  cas,  la  pro¬ 
duction  morbide  est  nettement  délimitée ,  entourée  même 
par  une  enveloppe  cellulo-fibreuse  qui  la  sépare  complè¬ 
tement  des  parties  environnantes  ?  Or  il  n’est  pas  possible 
d’admettre,  dans  ce  cas,  que  des  fragments  de  tissu  malade 
aient  pu  échapper  au  bistouri  du  chirurgien.  * 

Il  est  bien  plus  logique,  et  bien  plus  près  de  la  vérité, 
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je  crois,  d’admettre  qu’après  l’ablation  de  ces  tumeurs,  U 
reste  dans  l’économie  une  disposition  à  la  formation' de  tu¬ 
meurs  de  même  nature.  Cette  disposition  est  infiniment 
moindre  sans  doute  que  s’il  s’agissait  d’un  cancer,  mais 
elle  ne  peut  être  mise  en  doute. 

Et  que  l’on  remarque  bien  ici,  que  le  seul  fait  de  la  ré¬ 
cidive  n’autorise  pas  à  dire  que  c’est  une  tumeur  cancé¬ 
reuse;  il  faut  remarquer  que  le  plus  souvent,  la  tumeur  se¬ 
condaire  comme  la  primitive  paraît  avoir  eu  pour  siège  le 
même  tissu  ;  or,  pour  que  les  tumeurs  fibro-plastiques  pus¬ 
sent  être  assimilées  au  cancer,  il  faudrait  qiie,  comme  lui, 
elles  se  généralisassent,  non-seulement  dans  un  même  sys¬ 
tème  organique,  mais  encore  indistinctement  dans  toute 
l’économie.  Si  l’on  fondait  la  définition  de  la  malignité 
uniquement  sur  l’idée  de  récidive  et  de  multiplicité,  on  don¬ 
nerait  à  ce  mot  une  signification  qui  n’aurait  plus  rien  de 
précis.  Qui  ne  sait  que  dans  bien  des  cas,  les  lipomes,  les 
tumeurs  érectiles,  les  névromes  présentent  ce  double  ca¬ 
ractère  de  pouvoir  récidiver,  et  de  se  généraliser  ;  mais 
elles  se  reproduisent  toujours  dans  le  même  système  orga¬ 
nique,  où  est  née  la  première  tumeur,  en  vertu  probable¬ 
ment  d’une  diathèse  qui  avait  pu  être  inconnue  jusqu’au 
moment  de  leur  apparition. 

Si,  de  la  théorie,  nous  passons  dans  le  domaine  des  faits, 
ce  qui  est  beaucoup  plus  en  rapport  avec  l’esprit  de  ce  tra¬ 
vail,  nous  verrons  que  les  tumeurs  fibro-plastiques  repul¬ 
lulent,  et  qu’elles  repullulent  sur  place.  J’ai  la  satisfaction 
de  pouvoir  en  citer  deux  cas  bien  remarquables  dans  les 
observations  1  et  4,  l’une  surtout  m’a  offert  un  intérêt 
particulier,  je  l’ai  vue  un  grand  nombre  de  fois  chez  M.  Gos¬ 
selin,  qui  l’a  opérée  quatre  fois  depuis  18Ô7,  et  malgré  ces 
récidives  multiples,  elle  a  conservé  un  état  de  santé  géné¬ 
ral  excellent;  elle  a  de  l’embonpoint,  des  couleurs  fraîches, 
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elle  mange  et  dort  parfaitement,  on  ne  dirait  jamais  en  la 
voyant  qu’elle  est  sous  l’influence  d’une  maladie  aussi  te¬ 
nace,  et  en  réalité  aussi  grave. 

Parmi  les  recherches  que  j’ai  faites  dans  les  Bulletins  de 
la  Société  de  chirurgie ,  j’ai  trouvé  un  assez  grand  nombre 
de  cas  analogues  à  ceux  que  je  rapporte  :  pour  n’en  citer 
que  deux,  je  rapporterai  deux  présentations  de  malades 
faites  à  la  Société,  par  M.  Chassaignac,  en  août  1863,  et 
en  février  1854.  Dans  le  premier  cas,  il  s’agissait  d’un 
malade  opéré  déjà  cinq  fois,  d’une  tumeur  fibro  plastique 
de  l’extrémité  supérieure  du  tronc;  dans  le  second,  c’était 
un  malade  qui  portait  une  tumeur  fibro-plastique  de  la  ré¬ 
gion  deltoïdienne,  et  qui  avait  déjà  été  opéré  6  fois;  l’ua 
et  l’autre  avaient  conservé  un  état  de  santé  satisfaisant.  J’en 
ai  trouvé  bien  d’autres  cas  dans  les  recueils  que  j’ai  compul¬ 
sés.  Dans  tous  ces  cas,  la  récidive  eut  lieu  sur  place,  jamais 
dans  les  ganglions  du  voisinage. 

J’arrive  maintenante  une  question  fort  importante,  c’est 
celle  de  la  généralisation  de  la  maladie,  de  l’infection  gé¬ 
nérale  de  l’économie. 

C’est  une  terminaison  sur  laquelle  je  n’ai  aucune  expé¬ 
rience  personnelle,  n’ayant  jamais  été  témoin  de  faits  de 
ce  genre.  Je  n’ignore  pas  que  c’est  le  principal  des  argu¬ 
ments  sur  lesquels  s’appuient  ceux  qui  veulent  faire  de  cette 
maladie  un  véritable  cancer  ;  à  propos  du  diagnostic,  j’es¬ 
père  prouver  que  cette  opinion  n’est  pas  exacte.  Quoi  qu’il 
en  soit,  cette  terminaison  qui  paraissait  assez  rare,  au  mo¬ 
ment  où  M.  Lebert  a  publié  son  grand  Traité  d’anatomie 
pathologique,  puisqu’il  n’en  cite  que  trois  exemples,  cette 
terminaison,  dis-je, paraît  être  plus  commune,  sans  cependant 
se  présenter  encore  bien  souvent  à  l’observation  ;  en  effet, 
sur  les  16  observations  qui  m’appartiennent,  jamais  ce  cas 
ne  s’est  présenté.  Et  la  preuve  que  c’est  assez  rare,  c’est 
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que  les  cas  bien  authentiques  ne  sont  pas  communs,  ainsi, 
ou  trouve  cités  partout  le  cas  de  M.  Woillez,  celui  de 
M.  Flontan,  et  enfin  j’en  ai  trouvé  un  exemple  qui  a  été 
publié  l’année  dernière,  par  M.  Raynaud,  dans  les  Bulletins 
de  la  Société  médicale  des  hôpitaux. 

M.  Carrera  en  a  relev  é  dix-neuf  cas,  et  sur  ce  nombre, 
six  fois  la  maladie  avait  débuté  par  une  maladie  du  sque¬ 
lette. 

La  cause  prochaine  de  cette  généralisation  n’est  pas  plus 
facile  à  découvrir  pour  les  tumeurs  que  nous  étudions  que 
pour  celles  qui  jouissent  aussi  de  cette  fâcheuse  propriété; 
plusieurs  théories  ont  été  émises  sur  ce  sujet,  entres  autres 
la  sympathie,  la  théorie  de  la  migration  des  germes,  etc. 

Sans  entrer  dans  de  plus  longs  détails  sur  ce  point,  je 
crois  pouvoir  admettre  avec  M.  Broca  que  tout  en  avouant 
l’impossibilité  où  nous  sommes  d’avoir  sur  ce  sujet  une 
idée  bien  exacte,  la  théorie  qui  paraît  encore  la  plus  sé¬ 
rieuse,  c’est  celle  de  la  diathèse. 

Certains  auteurs  en  voyant  que  les  tumeurs  fibro-plasti- 
ques  après  avoir  passé  par  une  période  lente,  obscure,  sans 
retentissement  sur  l’économie,  sont  quelquefois  suivies  d’ac¬ 
cidents  aigus,  qui  forcent  les  malades  à  recourir  à  une  opé¬ 
ration,  ont  pensé  qu’il  y  avait  dans  certains  cas  transforma¬ 
tion  d'une  tumeur  fibro-plastique  dans  l’origine  en  une 
tumeur  cancéreuse. 

Je  ne  m’arrêterai  pas  longtemps  sur  ce  point,  mais  je  tiens 
cependant  à  dire  quelques  mots  sur  la  transformation  des 
maladies  en  général,  et  particulièrement  de  celles  que  j’é¬ 
tudie  dans  ce  moment. 

Qu’est-ce  que  la  transformation  en  pathologie  ?  C’est  le 
changement  d’une  maladie  en  une  autre.  Prenons  quelques 
exemples,  demandons-nous  si  la  pneumonie  peut  se  conver¬ 
tir  en  tubercules,  une  fièvre  intermittente*  en  fièvre  ty- 
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phoïde;  une  réponse  négative  sera  faite  promptement  à  ces 
questions.  Nous  pourrions  passer  en  revue  ainsi,  toutes  les 
entités  du  cadre  nosologique,  et  nous  n’en  trouverions  pas 
une  seule  dont  on  puisse  admettre  la  transformation.  «Éri¬ 
geons  donc  en  loi  cette  proposition,  dit  M.  Monneret,  à  sa¬ 
voir  :  que  les  espèces  nosologiques  des  maladies  sont  inva¬ 
riables  et  qu’elles  ne  peuvent  se  convertir  en  d’autres  dans 
aucun  cas,  pas  plus,  du  reste,  que  les  tissus  normaux  ne 
peuvent  se  transformer  en  d’autres  tissus  anormaux.  La 
théorie  de  la  substitution  est  rigoureusement  applicable  à 
l’une  et  à  l’autre.  Si  les  maladies  paraissent  changer  de 
forme,  de  nature,  de  degré,  il  faut  s’en  prendre  à  ce  que 
d’autres  lésions  sont  venues  se  surajouter  à  la  maladie  prin¬ 
cipale.  Répétons  avec  Bordeu  que  l’espèce  est  immuable , 
comme  les  divers  poisons  et  comme  les  plantes  et  leurs 
semences.  » 

Ces  lignes  que  j’ai  empruntées  au  Traité  de  Pathologie 
générale  de  M.  Monneret,  rendent  bien  ma  pensée,  et  s’ap¬ 
pliquent  parfaitement  à  nos  tumeurs  fibro-plastiques  ;  non 
jamais  elles  ne  deviennent  cancéreuses ,  elles  restent  ce 
qu’elles  ont  été  primitivement  ;  dans  ce  cas,  on  ne  peut  dire 
qu’elles  se  transforment,  elles  accomplissent  leur  évolution 
qui  n’est  pas  nécessaire,  je  le  veux  bien,  mais  qui  est  na¬ 
turelle. 

Dans  le  cas  où  ces  tumeurs  s’ulcèrent,  cet  état  ne  se  pro¬ 
duit  pas  spontanément,  comme  dans  les  cancers,  mais  l’al¬ 
tération  se  fait  le  plus  souvent  à  la  suite-  de  chocs  sur  la 
partie  malade,  ou  d’irritation  produite  par  les  vêtements. 

DIAGNOSTIC. 

C’est  une  tâche  assez  difficile  que  de  tracer  le  diagnostic 
des  tumeurs  fibro-plastiques  ;  en  effet,  elles  ne  se  tradui- 


sent  généralement  par  aucun  signe  pathognomonique  qui 
permette  d’affirmer  de  suite  leur  existence,  en  sorte  que 
ces  tumeurs,  laissent  assez  souvent  le  chirurgien  dans  l’in¬ 
certitude  sur  leur  véritable  nature,  alors  surtout  qu’il  n’a 
pas  présents  à  l’esprit  leurs  principaux  caractères  que  je 
vais  rappeler  et  que  j’ai  décrits  longuement  plus  haut. 

Je  passerai  ensuite  rapidement  en  revue  les  différentes 
productions  pathologiques  qui  pourraient  être  confondues 
avec  cette  maladie. 

On  sera  fondé  à  diagnostiquer  une  tumeur  fibro-plastique 
dans  le  cas  où  l’on  sera  en  présence  d’une  tumeur  qui  a  dé¬ 
buté  lentement,  sans  retentir  sur  l’économie,  sans  avoir  al- 
téréla’santé  générale  de  l’individu,  surtout  lorsqu’elles  sont 
implantées  sur  la  partie  inférieure  du  tronc,  qui  est  le  siège 
de  prédilection  de  ces  productions  morbides;  on  serait  en¬ 
core  fondé  à  faire  ce  diagnostic  dans  le  cas  où  cette  tumeur 
aurait  déjà  subi  une  ou  plusieurs  opérations,  sans  que  l’état 
général  du  malade  en  fût  affecté,  dans  le  cas  où  la  tumeur 
se  présenterait  avec  l’intégrité  de  la  peau,  avec  la  mobilité 
du  produit  morbide  sur  les  parties  sous-jacentes,  avec  l’in¬ 
tégrité  des  ganglions. 

Tels  sont  les  principaux  signes  qui  me  paraissent  avoir 

un  véritable  intérêt  dans  l’étude  que  nous  faisons.  Il  s’agit 

maintenant  de  faire  le  diagnostic  différentiel  avec  les  di- 

* 

verses  productions  qui  offrent  avec  elles  une  certaine  ana- 
logie. 

Les  tumeurs  qui  se  présentent  à  l’observation  du  chirur¬ 
gien  peuvent  être  divisées  en  deux  grandes  classes  natu¬ 
relles,  tumeurs  solides ,  et  tumeurs  liquides. 

Parmi  les  tumeurs  liquides,  je  rencontre  immédiatement 
les  engorgements  inflammatoires  chroniques,  et  les  kystes 
simples  ou  hydatiques.  Je  devrais  peut-être  aussi  parler  des 
tumeurs  anévrysmales;  mais,  comme  cette  affection  ne  peut 
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présenter  de  difficultés  qu’alors  que  des  caillots  se  sont 
formés  dans  son  intérieur,  et  qu’elle  est  en  partie  solide,  je 
reporterai  le  diagnostic  au  chapitre  suivant. 

On  conçoit  facilement  que  lorsqu’on  a  sous  les  yeux  une 
tumeur  manifestement  fluctuante,  l’idée  d’une  fibro-plastique 
ne  soit  pas  la  première  qui  vienne  à  l’esprit.  Cependant  il 
faut  se  souvenir  que  dans  certains  cas  des  kystes  volumi¬ 
neux,  soit  sanguins,  soit  séreux,  soit  colloïdes,  peuvent  se 
développer  dans  les  tumeurs  fibro  plastiques;  aussi,  en  vue 
d’une  erreur  possible,  un  chirurgien  prudent  ne  rejettera 
cette  idée  qu’après  un  examen  attentif  de  la  partie  malade, 
des  commémoratifs,  etc.  Du  reste,  si  la  tumeur  qu’on  exa¬ 
mine  est  très-fluctuante,  et  si  d’autres  raisons  portent  encore 
à  concevoir  quelques  doutes  sur  sa  nature,  le  meilleur  pro¬ 
cédé  à  suivre  pour  arriver  au  diagnostic,  c’est  de  tenter 
une  ponction  exploratrice.  Si  alors  on  a  affaire  à  un  abcès 
ou  à  un  hyste  hydatique,  la  ponction  mettra  bien  vite  sur 
la  voie;  si  au  contraire  elle  donne  issue  à  un  liquide  jaune- 
citrin,  filant,  si  à  ces  caractères  se  joignent  l’indolence  de 
la  tumeur,  son  début  éloigné,  on  aura  bien  des  raisons  pour 
penser  à  une  tumeur  fibro-plastique  avec  kystes.  C’est  le 
commémoratif  d’une  ponction  ayant  donné  issueàun  liquide 
analogue  à  celui  que  je  viens  de  décrire,  qui  uni  à  tous  les 
symptômes  généraux  m’a  permis  de  porter  un  diagnostic 
exact  dans  le  cas  dont  l’observation  est  rapportée  au  n°  11. 

Des  cas  qui  pourront  être  embarrassants  seront  ceux  dans 
lesquels  on  se  trouvera  en  présence  de  ces  tumeurs  dé¬ 
crites  par  Velpeau,  sous  le  nom  de  kystes  hématiques ;  or 
ces  kystes,  par  l’ensemble  de  leurs  caractères  négatifs, 
sont  souvent  d’un  diagnostic  obscur.  Leur  tension,  parfois 
très-grande,  qui  masque  leur  fluctuation,  leur  surface  bos¬ 
selée,  leur  inégale  consistance,  les  font  quelquefois  res¬ 
sembler  à  des  tumeurs  fibro-plastiques.  Dans  des  cas  sem- 
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blables,  il  faudra  rechercher  avec  soin  dans  les  commémo^ 
ratifs  si  le  malade  n’a  pas  reçu  un  coup,  s’il  n’a  pas  fait 
une  chute,  etc. 

Les  tumeurs  solides  que  l’on  peut  confondre  avec  les  fi¬ 
bro-plastiques  sont  assez  nombreuses.  Ce  sont  en  première 
ligne  les  anévrysmes  contenant  des  caillots  fibrineux,  les 
lipomes,  les  enchondromes,  les  fibromes,  les  gommes  sy-  * 
philitiques,  et  enfin  le  cancer. 

Pour  distinguer  ces  tumeurs  des  anévrysmes,  il  faudra 
qu’elles  soient  placées  sur  le  trajet  d’un  gros  tronc  artériel, 
et  alors  il  faudra  faire  appel  aux  commémoratifs,  et  ici  je  ne 
rappellerai  pas  les  signes  distinctifs  des  anévrysmes,  je  les 
suppose  connus.  Ce  diagnostic  offre  quelquefois  de  la  diffi* 
culté  lorsque  la  tumeur  siège  dans  le  creux  poplité,  comme 
cela  arrive  si  souvent  pour  les  deux  affections. 

Les  lipomes  peuvent  parfaitement  bien  être  confondus 
avec  les  fibro-plastiques  ;  en  effet,  ils  sont  lobulés  à  leur 
surface ,  ils  se  développent  lentement,  sans  déterminer  au* 

.  cun  trouble  fonctionnel  ;  ils  donnent  souvent  une  fausse 
sensation  de  fluctuation;  en  un  mot  l’erreur  est  très-facile 
et  elle  a  lieu  souvent.  Mais  il  faudra  se  souvenir  que  le 
siège  des  deux  affections  est  différent  ;  en  effet,  les  fibro- 
plastiques  ont  pour  siège  de  prédilection  les  membres  infé¬ 
rieurs;  les  lipomes,  au  contraire,  se  développent  surtout 
dans  les  parties  abondamment  pourvues  de  tissu  cellulaire, 
telles  qu’à  la  partie  postérieure  du  cou,  dans  le  dos.  Il 
existe  souvent  des  douleurs  dans  les  fibro-plastiques,  il  n’y 
en  a  généralement  pas  dans  le  lipome  ;  dans  certains  cas 
qui  ne  sont  pas  rares,  alors  que  les  tumeurs  siègent  der¬ 
rière  l’épaule,  le  diagnostic  est  difficile,  et  il  faut  avoir  bien 
soin  pour  arriver  à  la  connaissance  exacte  de  la  maladie, 
de  bien  interroger  le  malade  sur  la  marche  de  l’affection, 
sur  sa  santé  générale,  etc.  Il  arrivera  ainsi  parfois  qu’on 


—  40  — 


sera  mis  sur  la  voie  ;  malgré  tout  cela,  on  sera  encore  sou¬ 
vent  obligé  de  rester  dans  l’incertitude.  Quant  à  l’enchon- 
drome,  il  ne  pourra  guère  être  une  cause  d’erreur  que 
dans  le  cas  où  la  tumeur  est  profondément  située  et  recou¬ 
verte  par  des  masses  musculaires  épaisses  ;  or,  dans  ce  cas, 
je  dois  avouer  que  le  doute  est  permis  :  on  ne  connaît  en 
réalité  aucun  caractère  différentiel.  Mais,  lorsque  la  tumeur 
est  superficielle,  la  consistance  du  fibro-plastique  est  rare¬ 
ment  assez  grande  pour  le  confondre  avec  renchondrome. 

Il  est  quelquefois  très-difficile  de  distinguer  les  tumeurs 
fibro-plastiques  des  fibromes  :  développement  lent  dans  les 
deux  cas,  pas  de  réaction  sur  la  santé  générale,  consis¬ 
tance  souvent  analogue,  etc.,  tous  ces  signes  se  ressem¬ 
blent  et  laissent  quelquefois  dans  une  grande  incertitude, 
incertitude  qui  ne  porte  aucun  préjudice  au  malade,  puisque 
le  traitement  est  le  même.  Il  existe  du  reste  une  variété  de 
ces  fibromes  décrite  par  M.  Bodin,  dans  sa  thèse  en  1861, 
auxquels  il  a  donné  le  nom  de  tumeurs  fibreuses  péripel- 
viennes,  et  qui  me  paraissent  jusqu’à  un  certain  point  ne 
devoir  pas  être  séparées  des  fibro-plastiques  ;  elles  ont  une 
marche  semblable,  elles  récidivent  surplace  et  sont  géné¬ 
ralement  insérées  à  l’épine  iliaque  antéro-supérieure. 
M.  Gosselin  les  a  appelées  fibrome  péripelvien  iliaque.  Je 
ne  serais  pas  éloigné  de  les  rapprocher  des  fibro-plastiques 
quant  à  leur  marche  clinique. 

Les  gommes  sont,  comme  on  le  sait,  des  accidents  ter¬ 
tiaires  de  la  syphilis  ;  elles  présentent  au  point  de  vue  his¬ 
tologique^  ne  grande  ressemblance  avec  les  tumeurs  fibro- 
plastiques.  Elles  siègent  surtout  dans  les  muscles,  quoique 
on  puisse  les  voir  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané.  Elles 
ont  un  siège  de  prédilection  :  les  muscles  du  mollet,  les 
stérno-mastoïdien,  souvent  la  partie  inférieure  de  la  cuisse; 
aussi  est-il  toujours  très-difficile  de  porter  un  diagnostic 
exact  entre  ces  deux  espèces  de  tumeurs  ;  mais  heureuse- 
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ment  on  a  à  sa  disposition  l’iodure  de  potassium  qui  offre 
un  moyen  de  diagnostic  excellent.  Abandonnées  à  elles- 
mêmes,  les  gommes  se  ramollissent,  allèrent  la  peau,  et 
peuvent  donner  parfois  lieu  à  bien  des  erreurs  qui  seraient 
très -préjudiciables  au  malade.  Il  faut  avoir  soin  d'examiner 
attentivement  les  commémoratifs. 

Nous  arrivons  enfin  au  cancer. 

Je  n’hésite  pas  à  dire  ici  que  dans  certains  cas  le  dia¬ 
gnostic  offre  de  sérieuses  difficultés  ;  mais  elles  ne  sont 
cependant  pas  insurmontables,  et  je  pense  qu’on  peut  par¬ 
venir  à  le  faire. 

Je  répète  ici  ce  que  j'ai  déjà  eu  l’occasion  de  dire  plu¬ 
sieurs  fois  dans  ce  travail,  c’est  que  ces  deux  affections  sont 
complètement  différentes;  comment,  en  effet,  a-t-on  pu 
vouloir  confondre  l’une  avec  l’autre  deux  affections  aussi  - 
dissemblables  :  pour  les  fibro-pl astiques  début  extrêmement 
lent  ;  pas  de  douleur  habituellement,  pas  d'engorgement 
des  ganglions,  pas  d’altération  de  la  peau,  état  général 
excellent,  pas  toujours  de  récidive  après  l’ablation,  pas 
d’envahissement  des  parties  voisines,  etc.  ;  je  le  demande, 
encore  une  fois,  comment  a-t-on  pu  vouloir  confondre  ces 
deux  affections  ensemble?  Si  je  mets  en  regard  les  mala¬ 
dies  cancéreuses,  je  retrouve  des  caractères  habituellement 
bien  tranchés,  début  remontant  beaucoup  moins  loin,  dou¬ 
leurs  habituellement  vives,  engorgement  des  ganglions; 
altération  de  la  peau,  qui  est  amincie,  sillonnée  de  veines 
bleuâtres  ;  après  l’ablation  récidive  certaine,  souvent  in¬ 
fection  générale  rapide  ;  affaiblissement  de  tout  le  corps, 
teinte  j au ne-paille  de  la  figure,  envahissement  par  la  tu¬ 
meur  de  toutes  les  parties  circonvoisiues,  tels  sont  les 
signes  essentiellement  distinctifs  de  ces  deux  ordres  de  tu¬ 
meurs.  Si  l’on  remonte  dans  les  antécédents  de  famille,  on 
trouve  habituellement  que  l’un  des  ascendants  a  succombé 
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à  une  affection  cancéreuse,  ce  qui  n’a  pas  lieu  pour  les 
tumeurs  fibro-plastiques.  Il  est  cependant  des  cas  qui 
offrent  une  certaine  difficulté,  ce  sont  ceux  dans  lesquels 
des  tumeurs  fibro-plastiques  sont  le  siège  de  douleurs  vives, 
lancinantes,  quand  la  prolongation  de  ces  douleurs  affai¬ 
blit  le  malade,  l’empêche  de  dormir,  lui  ôte  l’appétit,  le 
fait  maigrir,  etc.  ;  j’avoue  que  ces  cas  sont  fort  embarras¬ 
sants;  mais  je  ne  crois  cependant  pas  que  le  diagnostic  soit 
impossible  :  il  faudra  faire  appel  alors  à  la  marche  de  la 
maladie,  à  l’absence  d’engorgement  ganglionnaire,  à  l’in¬ 
tégrité  de  la  peau.  Du  reste,  lorsque  la  maladie  en  est  ar¬ 
rivée  à  ce  point,  que  l’on  ait  affaire  à  l’une  ou  à  l’autre  de 
ces  affections,  le  traitement  est  le  même ,  il  faut  faire 
l’ablation  le  plus  tôt  possible. 

Maintenant  que  nous  avons  étudié  les  tumeurs  des  par- 
ties  molles  dont  le  diagnostic,  avec  celles  que  nous  étu¬ 
dions,  pourrait  offrir  quelque  difficulté,  je  vais  dire  quel¬ 
ques  mots  du  diagnostic  des  fibro-plastiques  du  système 
osseux.  Je  serai  obligé  de  faire  des  emprunts  à  ceux  qui 
ont  écrit  sur  ce  sujet,  car  je  l’ai  déjà  dit,  mais  je  tiens  à  le 
répéter»,  je  n’ai  pas  été  en  position  d’en  observer. 

Dans  les  os,  la  maladie  débute  quelquefois  par  des  dou¬ 
leurs  qui  précèdent  pendant  un  certain  temps  l’apparition 
de  la  tumeur,  et  souvent  on  est  porté  à  les  confondre  avec 
les  douleurs  syphilitiques,  les  douleurs  rhumatismales. 

Dans  les  cas  de  douleurs  syphilitiques,  il  est  rare  que 
l’on  ne  soit  pas  mis  sur  la  voie  par  les  antécédents  du 
malade,  ou  bien  qu’il  n’y  ait  pas  sur  le  corps  quelque  autre 
manifestation  de  la  syphilis;  enfin  l’on  a  à  sa  disposition 
le  mercure  et  l’iodure  de  potassium,  avec  lesquels  on  peut 
toucher  le  malade  pour  juger  la  question. 

Quant  aux  douleurs  qui  sont  de  nature  rhumatismale,  on 
peut  être  mis  sur  la  voie  par  leur  marche  qui  varie  en  gé- 
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néral  dans  les  changements  de  temps  ;  l’individu  a  des 
antécédents  de  rhumatisme  soit  chez  lui,  soit  dans  sa  fa¬ 
mille.  Cependant  il  est  des  cas  où  l’erreur  est  facile  à  com¬ 
mettre  dans  le  commencement,  mais  l’apparition  de  la  tu¬ 
meur  vient  bientôt  enlever  le  doute. 

La  tumeur  à  son  apparition  peut  être  dure  ou  molle. 
Dans  le  premier  cas  on  pourra  la  confondre  avec  une 
exostose,  une  tumeur  à  myéloplaxe  ou  un  kyste  des  os. 

Les  exostoses  naissent  habituellement  sous  l’influence 
de  la  syphilis  ;  les  douleurs  caractéristiques  et  le  traite¬ 
ment  spécifique  éclaireront  le  diagnostic. 

Les  tumeurs  à  myéloplaxes  intra-osseuses  et  les  kystes 
des  os  peuvent  être  facilement  confondus  avec  les  tumeurs 
fibro-plastiques  dures  des  os.  Mais  habituellement,  surtout 
lorsque  la  maladie  a.  duré  un  certain  temps,  on  observe 
dans  les  tumeurs  à  myéloplaxes  et  dans  les  kystes  un  bruit 
de  parchemin,  ce  qu’on  ne  rencontre  pas  dans  les  tumeurs 
fibro-plastiques. 

Lorsque  la  tumeur  est  molle  dès  son  apparition,  elle  peut 
être  prise  pour  une  tumeur  périostique  ou  une  tumeur  des 
parties  molles.  Leur  adhérence  intime  à  l’os  suffit  pour  les 
faire  distinguer  de  celles  qui  siègent  dans  les  parties 
molles. 

Quelquefois  cependant  ces  tumeurs  des  parties  molles  pa¬ 
raissent  adhérer  à  l’os  et  ne  peuvent  pas  être  facilement 
distinguées  de  celles  qui  siègent  dans  l’os  même.  Le  chi¬ 
rurgien,  dans  un  cas  comme  celui-ci,  doit  entreprendre 
l’opération  comme  s’il  avait  à  enlever  une  tumeur  des  par¬ 
ties  molles,  quitte  à  changer  plus  tard  sa  ligne  de  conduite 
lorsqu’il  aura  reconnu  que  la  tumeur  tient  à  l’os  et  faire 
alors  une  amputation  ou  une  résection  suivant  les  cas. 

Les  tumeurs  à  myéloplaxes  sont  souvent  confondues  avec 
les  fibro-plastiques.  Pour  les  distinguer,  on  se  souviendra 


que  la  consistance  des  fibro-plastiques  est  élastique,  que  leur 
marche  est  généralement  moins  rapide  ;  enfin,  lorsque  la 
tumeur  est  superficielle,  et  que  la  substance  morbide  n’est 
séparée  de  l’extérieur  que  par  la  peau  ou  une  muqueuse, 
on  a  alors  un  signe  d’une  grande  valeur  pour  leur  distinc¬ 
tion.  Ce  signe  est  la  coloration  rouge  ou  rouge-brun  si 
fréquente  dans  les  tumeurs  à  myéloplaxes. 

ÉTIOLOGIE. 

On  peut  voir  les  tumeurs  fibre-plastiques  à  tous  les  âges 
de  la  vie  ;  j’ai  lu  dans  les  Bulletins  de  la  Société  anatomi¬ 
que,  1855,  l’observation  d’un  enfant  de  3  jours  auquel 
M.  Nélaton  avait  fait  l’amputation  de  la  jambe  gauche  pour 
une  tumeur  fibro-plastique  qui  siégeait  à  la  plante  du  pied. 
L’enfant  guérit  parfaitement. 

Des  cas  semblables  sont  très-rares,  le  plus  habituelle¬ 
ment  on  voit  ces  tumeurs  chez  les  individus  adultes  entre 
25  et  50  ans  ;  parmi  les  observations  que  j’ai  lues,  les 
hommes  m’ont  paru  être  un  peu  plus  sujets  à  cette  affection 
que  les  femmes. 

J’ai  étudié  le  siège  de  ces  tumeurs  à  propos  de  l’anato¬ 
mie  pathologique  ;  je  n’y  reviendrai  donc  pas  ;  je  me  con¬ 
tenterai  de  faire  remarquer  qu’elles  se  développent  plutôt 
autour  des  articulations  que  dans  la  continuité  des  membres. 

On  ne  peut  la  plupart  du  temps  leur  assigner  une  origine 
certaine  ;  quelques  auteurs  disent  qu’elles  paraissent  venir 
à  la  suite  de  contusions  ou  de  pressions  répétées  ;  mais  il 
faut,  sous  ce  point  de  vue,  prendre  garde  de  s’en  laisser 
imposer  par  les  malades.  On  sait  en  effet  la  propension 
qu’ils  ont  à  rapporter  à  une  contusion  plus  ou  moins  éloi¬ 
gnée,  à  un  coup,  à  une  chute,  les  différentes  tumeurs  qui 
peuvent  se  développer  à  la  surface  de  leur  corps. 


Quelques  auteurs  disent  avoir  remarqué  que  les  contu¬ 
sions  répétées ,  lentes,  prédisposaient  plus  que  les  chocs 
brusques  au  développement  de  ces  tumeurs. 

On  voit  d’après  ce  court  exposé  que  nos  connaissances 
sur  leur  étiologie  est  très-bornée.  Du  reste,  il  faut  bien 
avouer  qu’il  en  est  à  peu  près  de  même  partout  en  patho¬ 
logie,  et  ne  sait-on  pas  que  l’étude  des  causes  est  peut-être 
une  des  choses  les  plus  difficiles  à  élucider  dans  T  histoire 
des  maladies. 

PRONOSTIC. 

Ces  tumeurs  sont  toujours  très-graves ,  et  elles  sont 
graves,  non-seiilemeut  parleur  repullulation  après  qu’elles 
ont  été  enlevées,  par  leur  généralisation  possible,  mais 
encore  par  les  opérations  qui  leuf*  sont  applicables,  opéra¬ 
tions  qui  sont  souvent  très-dangereuses  et  qui  entraînent 
souvent  la  perte  du  membre  affecté. 

Cependant  on  ne  peut  sc  dissimuler  qu’elles  offrent  une 
.bénignité  relative.  Ne  sait-on  pas  en  effet  qu’elles  restent 
quelquefois  très-longtemps  dans  l’organisme  sans  détermi¬ 
ner  aucun  symptôme  fâcheux?  d’un  autre  côté  quand  elles 
sont  un  peu  superficiellement  placées  et  que  l’on  n’a  pas  à 
craindre  d’intéresser,  en  les  enlevant,  les  vaisseaux  ou  les 
articulations ,  elles  empruntent  à  ces  caractères  un  pro¬ 
nostic  assez  bénin. 

Il  est  bien  remarquable  de  voir  persister  un  état  de  santé 
générale  très-satisfaisant  chez  les  individus  qui  portent  ces 
tumeurs  quand  bien  même  ils  ont  été  opérés  plusieurs  fois; 
les  observations  1  et  4  sont  un  bel  exemple  de  cette 
bénignilé  relative.  Quelle  différence  avec  le  cancer  qui  est 
toujours  suivi  tôt  ou  tard  de  généralisation,  tandis  que  nos 
tumeurs  se  généralisent  quelquefois  il  est  vrai,  mais  rare- 
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ment,  et  quelles  repullulent  essentiellement  sur  place,  ce 
qui  constitue  un  grand  caractère  différentiel. 

TRAITEMENT. 

J’aborde  en  ce  moment  un  chapitre  extrêmement  inté¬ 
ressant  de  l’histoire  des  tumeurs  fibro-plastiques  :  il  s’agit 
de  traitement,  et  je  suis  d’autant  plus  à-même  pour  l’écrire 
que  je  ne  ferai  aucun  emprunt  aux  autres,  les  cas  que  j’ai 
vus  me  suffiront  je  l’espère. 

Il  n’y  a  pas  de  traitement  médical  à  leur  opposer;  dans 
quelques  circonstances,  lorsque  l’on  a  quelques  doutes  sur 
la  natnre  d’une  tumeur  que  l’on  soupçonne  être  fibro- 
plastique,  on  peut  administrer  l’iodure  de  potassium  et  le 
mercure,  de  cette  manière  on  est  quelquefois  fixé  rapide¬ 
ment  sur  la  nature  intime  de  l’affection.  Hormis  ces  cas, 
c’est  à  l’instrument  tranchant  ou  aux  caustiques  qu’il  faut 
avoir  recours. 

Mais  auparavant  je  vais  poser  une  question  que  je  ferai 
en  sorte  de  résoudre  catégoriquement. 

Faut- il  toujours  traiter  une  tumeur  fibro-plastique,  en  ‘ 
faire  l’ablation  ?  Il  est  bien  entendu  qu’ici  je  ne  veux  pas 
parler  de  ces  cas  où  le  malade  est  dans  un  état  de  faiblesse 
et  de  débilité  extrêmes,  où  il  est  sous  le  coup  d’une  autre 
maladie  qui  n’a  aucune  liaison  avec  les  tumeurs  que  nous 
étudions  et  qui  doit  l’emporter  bientôt;  je  laisse  celte 
question  de  côté,  le  chirurgien  saura  parfaitement  ce  qu’il 
a  à  faire  dans  des  cas  de  ce  genre.  Je  demande  seulement 
si  un  malade  qui  ne  porte  que  sa  tumeur  fibro-plastique 
devra  être  opéré  dans  tous  les  cas.  Eh  bien,  je  crois  devoir 
répondre  par  la  négative  à  cette  question.  Je  m’explique  : 
J’ai  dit  plus  haut  que  l’ablation  de  ces  productions  mor¬ 
bides  n’était  pas  toujours  sans  danger  et  qu’elle  exposait 
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même  souvent  à  des  accidents  terribles,  or  on  se  trouve  en 
présence  d’un  individu  qui  jouit  d’une  excellente  santé 
d’ailleurs,  qui  porte  à  un  membre  une  tumeur  fibro-plas- 
tique  indolente,  et  qui  ne  le  gêne  un  peu  que  par  son  poids, 
je  dis  que  cet  homme  ne  doit  pas  être  opéré. 

Mais  ce  n’est  pas  la  partie  la  plus  importante  de  la  ques¬ 
tion  que  je  pose  en  ce  moment: 

Pour  préciser  davantage,  je  vais  rapporter  en  deux  mots 
l’histoire  d’une  malade  dont  M.  Gosselin  m’a  parlé  bien 
souvent  :  cette  malade  porte,  dans  le  creux  du  jarret  et 
profondément  située,  une  tumeur  fibro-plastique  assez  vo¬ 
lumineuse  ;  pendant  un  certain  temps  elle  n’a  fait  éprouver 
aucune  douleur  à  la  malade  et  ne  lui  a  apporté  qu’un  peu  de 
gêne  dans  les  mouvements.  Elle  a  fini  cependant  par  éprou¬ 
ver  quelques  douleurs  dans  la  partie  malade,  et  M.  Gosse¬ 
lin  me  disait  tout  dernièrement  que  cette  femme  qui,  jus¬ 
que-là,  avait  conservé  un  bon  état  de  santé  générale,  lui 
avait  paru  perdre  un  peu  de  son  embonpoint  et  avoir  pâli 
la  dernière  fois  qu'il  la  vit.  Eh  bien  !  cependant,  il  hésite 
encore  à  opérer  cette  malade,  et  je  crois  que  c’est  une  con¬ 
duite  sage  et  prudente  ;  en  effet,  il  s’agit  d’une  jeune 
femme  de  28  à  30  ans,  qui  s’est  toujours  bien  portée  jus¬ 
qu'ici,  qui  peut  encore  aller  assez  bien  à  ses  affaires  ; 
M.  Gosselin  n’avait  remarqué  aucun  trouble  général  dans 
l’état  de  sa  santé  avant  la  dernière  fois  qu’il  l’a  vue  ;  enfin 
la  tumeur  est  profondément  située,  elle  est  peut  être  adhé¬ 
rente  à  la  capsule  de  l’articulation  fémoro-tibiale,  ce  qui 
occasionnerait  alors  une  amputation  de  la  cuisse,  tous  ces 
signes  l’ont  engagée  à  reculer  jusqu’ici  l’opération.  Ainsi 
l’indication  me  paraît  posée  d’une  façon  bien  formelle  :  ne 
pas  toucher  à  ces  tumeurs  tant  qu’elles  sont  indolentes, 
tant  qu’elles  n’apportent  pas  une  très-grande  gêne  dans  les 
occupations  des  malades,  tant  qu’elles  ne  menacent  pas  de 
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prendre  un  accroissement  trop  considérable  ;  dans  ce  cas 
l’expectation  sera  de  beaucoup  préférable  à  une  ablation 
qui  peut  être  suivie  d’une  amputation  nécessaire  ou  qui,  si 
elle  a  réussi,  commence  pour  le  malade  une  série  de  réci¬ 
dives  et  d’opérations  qui  finissent  par  causer  le  tourment 
de  sa  vie  et  qui  l’emportent  même  un  jour  épuisé  par  ses 
souffrances. 

Je  repousse  donc  formellement  les  conclusions  d’une 
thèse  de  M.  de  Lorde,  présentée  en  1863,  et  dans  laquelle 
l’auteur  conseille  d’enlever  prématurément  ces  tumeurs. 

On  se  décidera  donc  à  l’ablation  de  la  production  mor¬ 
bide  dans  les  cas  que  j’ai  spécifiés  plus  haut,  c’est-à-dire 
quand  il  y  a  accroissement  rapide  de  la  tumeur,  gêne  con¬ 
sidérable  et  douleurs  vives,  altération  de  la  santé  géné¬ 
rale,  etc.  Le  plus  souvent  la  tumeur  est  trop  profondément 
placée  pour  que  l’on  se  hasarde  à  employer  les  caustiques, 
aussi  dans  la  plupart  des  cas  le  bistouri  est-il  préfé¬ 
rable. 

Il  est  cependant  une  précaution  importante  à  prendre  sur 
laquelle  je  dois  insister,  car  elle  se  présente  très-souvent 
dans  la  pratique  :  lorsque  la  tumeur  est  située  auprès 
d’une  articulation,  comme  au  genou  ou  bien  au  coude,  et 
ces  cas  sont  fréquents,  il  faut  avoir  bien  soin,  avant  de 
commencer  l’opération,  d’avertir  le  malade  que  dans  le  cas 
où  la  production  morbide  sera  adhérente  à  la  capsule  arti¬ 
culaire,  et  par  conséquent  ne  pourra  pas  être  enlevée  sans 
ouvrir  l’articulation,  il  faudra  l’avertir,  dis-je,  que  l’on 
pratiquera  séance  tenante  l’amputation  ;  c’est  une  cruelle 
alternative,  cela  est  vrai,  mais  il  n’y  a  pas  à  hésiter. 

On  fait  à  la  surface  de  la  tumeur  une  incision  qui  varie 
suivant  une  foule  de  circonstances,  puis,  lorsqu’on  a  dissé¬ 
qué  les  lambeaux  de  peau  on  met  le  bistouri  de  côté  et  on 
cherche  à  énucléer  la  tumeur  avec  les  doigts  ;  il  n’est  pas 
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rare  qu’on  puisse  y  arriver  en  vertu  de  la  disposition  en 
kystée  qu’elles  présentent  et  sur  laquelle  j’ai  appelé'  plus 
haut  l’attention.  Il  faut  agir  surtout  avec  les  doigts,  car  on 
se  trouve  auprès  de  gros  troncs  nerveux  et  vaisseaux  im¬ 
portants  qu’il  s’agit  avant  tout  de  ménager.  Ces  précautions 
sont  bien  importantes  à  prendre,  j’en  ai  encore  eu  un 
exemple  bien  remarquable  dans  un  cas  de  tumeur  du  coude 
opérée  tout  dernièrement  par  M.  Gosselin,  tumeur  dont 
l’observation  est  rapportée  au  n°  12.  La  plaie  se  panse 
comme  toutes  les  autres  plaies. 

S’il  se  fait  une  récidive  sur  place,  il  faut  agir  comme  on 
l’a  déjà  fait. 

.  CONCLUSIONS. 

i 

J’ai  ainsi  terminé  la  tâche  que  je  m’étais  proposée.  En 
relisant  mon  travail,  j'ai  regretté  de  le  voir  aussi  incomplet. 
Plus  j’avançais  dans  cette  étude,  et  plus  j’aurais  désiré  pou¬ 
voir  y  consacrer  plus  de  temps  ;  il  en  est  toujours  ainsi  du 
resté  en  médecine,  des  sujets  que  l’on  approfondit  un  peu; 
plus  on  les  étudie,  et  plus  on  leur  trouve  de  charmes,  de 
telle  sorte  qu’on  les  quitte  avec  peine,  et  que  l’on  re¬ 
grette  de  s’en  séparer.  C’est  un  sentiment  que  j’ai  éprouvé, 
je  l’avoue,  aussi  j’espère  bien  revenir  un  jour  sur  les  tu¬ 
meurs  fibro-plastiques,  et  peut-être  alors  pourrai-je  les  étu¬ 
dier  d’une  façon  plus  étendue,  et  faire  un  travail  qui  sera 
plus  profitable  à  ceux  qui  voudront  bien  me  lire. 

Je  crois  avoir  prouvé  que  les  tumeurs  fibro-plastiques 
présentent  des  caractères  non-seulement  anatomiques,  mais 
encore  et  surtout  cliniques,  qui  les  différencient  complète¬ 
ment  du  cancer,  et  que  c’est  à  tort  qu'elles  sont  encore  au¬ 
jourd’hui  rangées  sur  le  même  rang  par  quelques  chirur¬ 
giens,  c’est  une  erreur  contre  laquelle  protestent  hautement 
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l’anatomie  pathologique  et  l’étude  de  cette  affection  au  lit 
du  malade,  cette  dernière  en  particulier,  car  je  tiens  à  rap¬ 
peler,  en  terminant,  que  c’est  à  ce  point  de  vue  que  je  me 
suis  surtout  placé. 

En  conséquence,  je  crois  pouvoir  dire  : 

1°  Que  les  tumeurs  fibro-plastiques  et  les  cancers  con¬ 
stituent  deux  affections  très-différentes  au  point  de  vue  cli 
nique. 

2°  Que  l’existence  d’une  tumeur  fibro-plastique  dans  un 
point  quelconque  de  l’économie  est  dans  un  grand  nombre 
de  cas  compatible  avec  un  état  de  santé  excellent. 

3°  Qu’il  faut  bien  se  garder  d’opérer  ces  tumeurs  lors¬ 
qu'elles  ne  retentissent  pas  d’une  manière  trop  fâcheuse  sur 
l’ensemble  de  l’organisme. 

4°  Que  dans  un  certain  nombre  de  cas,  l’opération  se  fait 
assez  facilement,  ces  tumeurs  se  laissant  énucléer  avec  les 
doigts,  mais  que  le  plus  souvent  l’opération  est  laborieuse 
et  quelle  entraîne  quelquefois  l’amputation  séance  tenante 
du  membre  affecté. 

/ 

5°  Que  dans  la  grande  majorité  des  cas,  on  les  voit  re¬ 
pulluler  sur  place,  quoique  dans  certaines  circonstances 
cette  récidive  n’ait  pas  lieu. 

6°  Enfin  que  dans  des  cas  plus  rares,  l’ablation  est  suivie 
de  généralisation  de  la  maladie,  et  enfin  de  mort. 
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OBSERVATION  Ire. 

Tumeur  fibro-plastique  de  la  partie  supérieure  de  la  cuisse  gauche  ;  réci¬ 
dive  sur  place;  trois  opérations  après  récidive  sur  place;  conservation 
d’un  bon  état  de  santé  général. 

La  nommée  G . (Céleste),  femme  B . ,  âgée  de  39  ans,  lingèrc, 

entre  à  Beaujon,  dans  le  service  de  M.  Gosselin,  le  24  décembre  1 859. 
Elle  présente,  à  la  partie  antéro-supérieure  de  la  cuisse  gauche,  une 
tumeur  considérable  et  extrêmement  douloureuse. 

Depuis  très-longtemps,  quinze  ans  environ,  elle  souffre  dans  cette 
région.  En  1855,  -elle  est  entrée  dans  le  même  service  pour  des  dou¬ 
leurs  que  l’on  a  traitées  comme  des  douleurs  ostéocopes;  à  cette  épo¬ 
que,  elle  présentait  à  la  partie  supérieure  de  la  cuisse  gauche  une 
tumeur  du  volume  d’un  gros  œuf,  qui,  sous  l’influence  de  l’iodure 
de  potassium,  disparut  presque  complètement  au  bout  de  quelques 
semaines.  Cette  tumeur  était  très-douloureuse,  et  quoique  considé¬ 
rablement  diminuée,  elle  fit  encore  souffrir  la  malade  pendant  plu¬ 
sieurs  mois. 

*  Au  bout  de  janvier  de  cette  année,  elle  s’aperçut  qu’une  nouvelle 
tumeur  venait  faire  saillie  à  la  région  crurale  antérieure  gauche. 
Un  médecin  consulté  par  elle  la  soumit  à  l’iodure  de  potassium, 
qn’elle  prit  pendant  sept  mois  consécutifs.  Cette  médication  n’arrêta 
nullement  la  marche  de  l’affection,  et,  il  y  a  deux  mois,  la  tumeur 
passait  de  la  grosseur  d’une  noix,  qu’elle  avait  auparavant,  à  celle 
d’un  gros  œuf  de  dinde.  Les  douleurs  s’accroissent  tous  les  jours, 
et  les  calmants  de  toute  sorte  sont  inefficaces.  Peau  saine  à  la  sur¬ 
face. 

État  général  excellent;  elle  n’a  pas  maigri,  n’a  pas  perdu  l’ap¬ 
pétit;  elle  offre  toutes  les  apparences  d’un  embonpoint  considé¬ 
rable. 

La  tumeur  fut  enlevée  le  26  décembre  1859;  elle  n’avait  aucune 
adhérence  vers  les  parties  circonvoisines  et  put  être  énucléée  facile¬ 
ment  avec  les  doigts.  A  l’œil  nu  elle  offrait  l’aspect  encéphaloïde 
sans  kyste,  et  au  microscope  elle  était  constituée  par  des  éléments 
fibro-plastiques  nombreux. 
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La  malade  guérit  parfaitement.  Elle  revint  le  4  avril  1860  à  la 
consultation  :  la  cicatrice  offrait  une  sensibilité  excessive  à  la  moindre 
pression,  sensibilité  tout  à  fait  analogue  à  celle  dont  la  tumeur  était 
le  siège  avant  l’opération. 

Elle  se  décide  à  rentrer  dans  le  service  de  M.  Gosselin,  le  1 8  avril 
1861. 

La  malade  a  remarqué  vers  le  milieu  du  mois  de  novembre  1 860 
que  la  tumeur  se  reproduisait,  et  elle  vient  aujourd’hui  réclamer  une 
nouvelle  opération,  qui  ne  fut  pas  pratiquée  à  cause  du  grand  nom¬ 
bre  d’érysipèles  qui  régnaient  alors  dans  les  salles. 

Elle  revient  aujourd’hui,  14  juin  1861.  La  tumeur  a  triplé  de 
volume  depuis  le  mois  d’avril  ;  elle  s’est  étendue  beaucoup  vers  l’ar¬ 
tère  crurale,  qu’elle  recouvre,  mais  à  laquelle  elle  ne  semble  point 
adhérer;  comme  la  première  fois  elle  est  parfaitement  mobile,  elle 
est  peu  douloureuse,  sauf  toutefois  dans  un  point  limité  de  la  cica¬ 
trice,  où  la  moindre  pression,  le  simple  frottement  de  la  chemise 
excitent  des  douleurs  vives  et  semblables  à  celles  dont  la  première 
tumeur  était  le  siège,  précisément  au  même  endroit.  La  peau  qui  la 
recouvre  est  saine,  non  adhérente,  les  veines  sous-cutanées  sont  no¬ 
tablement  dilatées.  Ajoutons  que  la  tumeur  est,  comme  la  première 
fois,  le  siège  de  douleurs  spontanées  qui  reviennent  à  intervalles 
irréguliers  par  accès  de  deux  à  trois  heures;  ces  douleurs  s’irradient 
jusqu’au  genou. 

L’opération  fut  pratiquée  le  lundi  17  juin;  la  tumeur,  recouverte 
par  l’aponévrose  crurale,  reposant  sur  les  muscles  de  la  cuisse,  est 
composée  par  une  vaste  poche  kystique  à  parois  épaisses,  assez  lisse 
à  l’extérieur,  mais  fongueuse  et  tomenteuse  à  l’intérieur  et  simulant 
une  masse  encéphaloïde.  Le  kyste,  ouvert  par  le  premier  coup  de 
bistouri,  a  donné  issue  à  une  grande  quantité  de  liquide  sanguin. 

Samedi  13  juillet,  la  malade  retourne  chez  elle;  la  cicatrisation 
est  presque  complète. 

En  1864,  cette  malade  revint  de  nouveau  dans  le  service  de 
M.  Gosselin,  à  la  Pitié.  Elle  portait  alors  à  la  cuisse  gauche  une  tu¬ 
meur  grosse  comme  une  noisette,  mais  très-douloureuse  et  placée 
à  la  partie  inférieure  de  la  cicatrice  résultant  des  deux  premières 
ablations,  en  1859  et  1861. 

Nouvelle  ablation.  Guérison.  Sortie  le  25  juin  1864. 


Plusieurs  fois  j’ai  vu  depuis  cette  malade,  qui  venait  à  la  consul¬ 
tation  de  M.  Gosselin,  et  chaque  fois  j’ai  été  frappé  de  l’état  de  santé 
florissante  dans  lequel_  elle  se  trouvait.  M.  Gosselin  ne  manquait 
jamais  de  faire  remarquer  aux  assistants  l’intégrité  de  la  santé  géné¬ 
rale  de  cette  malade.  En  1865  encore  je  la  vis  :  elle  se  portait  très- 
bien,  n’éprouvant  aucune  douleur  ;  jamais  en  un  mol  on  n’aurait 
pensé  que  cette  malade  avait  subi  trois  opérations  pour  la  même 
affection  qui  avait  récidivé. 

OBSERVATION  II. 

/ 

Ostéosarcome  fibro -plastique  de  la  clavicule  droite,  développé  probable¬ 
ment  dans  un  cal  ;  ablation.  Guérison. 

.  G .  (Pierre),  âgé  de  38  ans,  aiguilleur  sur  un  chemin  de  fer, 

entre  à  Beaujon  le  27  juillet  1861,  dans  le  service  de  M.  Gosselin, 

\ 

pour  une  tumeur  développée  au  niveau  de  la  clavicule  droite. 

Cet  homme,  d’une  bonne  constitution,  n’a  jamais  eu  d’autre  ma¬ 
ladie  que  celle  qui  nous  l’amène  aujourd’hui,  pas  d’antécédents  sy¬ 
philitiques,  pas  d’antécédents  cancéreux  dans  sa  famille. 

Il  y  a  quinze  mois,  il  n’avait,  nous  dit-il,  aucune  douleur  ni  aucun 
gonflement  de  la  clavicule  lorsque,  faisant  un  effort,  en  avril  1860, 
il  entendit  un  craquement  et  ressentit  une  douleur  au  niveau  de  la 
clavicule. 

M.  Giboin,  consulté,  lui  mit  un  bandage  en  lui  disant  qu’il  avait 
une  fracture  de  la  clavicule.  Quand,  au  bout  d’un  mois  et  demi,  on 
enleva  ce  bandage,  le  malade  vit,  à  l’extrémité  interne  de  la  clavicule, 
une  petite  tumeur  du  volume  d’une  noix.  Cette  tumeur  ne  le  faisait 
pas  souffrir,  ne  le  gênait  pas  pour  son  travail,  il  ne  s’en  inquiéta 
pas,  d’autant  plus  que  pendant  un  an  elle  resta  complètement  sta¬ 
tionnaire.  Ce  n’est  que  depuis  un  mois  que  le  malade  vit  grossir  sa 
tumeur,  en  même  temps  qu’elle  devint  le  siège  de  douleurs  spon¬ 
tanées  augmentant  à  la  pression  et  s’irradiant  dans  tout  le  bras 
droit. 

18  juillet.  Aujourd’hui  on  constate  au  niveau  de  la  partie  iuterne 
de  la  clavicule  droite  une  tumeur  du  volume  d’une  petite  orange, 
irrégulièrement  arrondie,  légèrement  bosselée  à  sa  surface,  sans 
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changement  de  couleur  à  la  peau,  qui  est  mobile  sur  elle;  non  pul¬ 
satile.  Gette  tumeur,  confondue  avec  la  clavicule,  remonte  à  t  cen¬ 
timètre  environ  au-dessus  de  cet  os  et  descend  en  bas  jusqu’au  ni¬ 
veau  du  cartilage  de  la  troisième  côte,  transversalement  elle  est 
étendue  de  la  partie  moyenne  de  la  clavicule  à  son  extrémité  interne, 
qu’elle  déborde  jusqu’à  la  rencontre  du  faisceau  sternal  du  sterno- 
mastoïdien.  Elle  s’enfonce  assez  profondément  en  arrière,  où  on  la 
sent  facilement  avec  les  doigts  jusqu’à  la  trachée. 

Sa  consistance  n’est  pas  la  même  dans  tous  ses  points  :  tandis  que 
en  haut  et  en  dedans  elle  est  très- dure,  elle  l’est  moins  dans  sa  partie 
inférieure,  où  elle  donne  au  doigt  qui  la  presse  la  sensation  élasti¬ 
que  que  donnerait  le  tissu  cartilagineux. 

État  général  excellent.  Les  douleurs  qui  avaient  paru  il  y  a  un 
mois  n’existent  plus  aujourd’hui.  La  trachée  n’est  pas  déviée  de  sa 
position  normale,  elle  n’est  pas  comprimée  par  la  tumeur  et  est  tou¬ 
jours  mobile. 

28  août.  Le  malade  fut  endormi  avec  le  chloroforme;  ablation  de 
la  tumeur  qui,  mise  à  nu  par  une  incision  transversale  et  deux  ver¬ 
ticales,  est  énucléée  tant  avec  les  doigts  qu’avec  le  bistouri,  puis  la 
clavicule  est  sciée  à  sa  partie  moyenne  avec  une  scie  à  chaîne.  La 
plus  grande  partie  de  la  tumeurs  est  enlevée  sans  trop  de  difficultés, 
tandis  qu’une  petite  portion,  située  en  dedans,  fut  très-difficile  à  dé¬ 
tacher;  une  portion  même  de  la  tumeur  qui  paraissait  adhérente  au 
tronc  veineux  brachio-céphalique  gauche  a  été  laissée  en  place. 

Gette  tumeur  une  fois  enlevée  paraît  plus  molle  qu’on  ne  l’avait 
pensé  avant  l’opération.  M.  Péan,  qui  l’examine  au  microscope,  re-- 
connaît  qu’elle  est  formée  par  du  tissu  fibro-plastique  (cellules  fusi¬ 
formes  avec  nombreux  noyaux  disséminés).  Il  n’y  a  pas  d’éléments 
cartilagineux. 

À  l’œil  nu,  la  tumeur,  coupée  en  deux,  est  grise,  peu  vasculaire.,, 
et  entoure  comme  un  cylindre  la  plus  grande  portion  delà  clavicule 
dont  la  continuité  osseuse  nous  paraît  cependant  interrompue  au  voi^ 
sinage  de  l’extrémité  interne.  La  tumeur,  pressée  et  grattée  avec  le 
scalpel,  ne  donne  pas  de  suc. 

Le  canal  médullaire  de  l’os,  jusqu’au  niveau  même  du  point  de  là 
section,,  est  rempli  par  une  matière  grisef  analogue  à  celle  qui  forme, 
la  masse  principale,  et  se  continue  même  sans  interruption  avec  cette 
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dernière  au  niveau  de  ce  point  où  la  substance  osseuse  manque,  pro¬ 
bablement  à  cause  de  la  fracture  non  consolidée. 

OBSERVATION  III. 

Tumeur  fibro-plastique ,  cylindroïde  et  allongée,  de  la  partie  interne  du 
genou  gauche  ;  ablation.  Guérison. 

Le  nommé  M . .  âgé  de  33  ans,  employé,  entre  chez  îî.  Gosselin, 

à  la  Pitié,  salle  Saint-Jean,  le  3  décembre  1862. 

Get  homme,  quoique  d’une  taille  élevée,  paraît  être  d’une  consti¬ 
tution  assez  délicate;  il  s’est  toujours  bien  porté,  dit-il,  excepté  de¬ 
puis  trois  semaines  qu’il  a  un  peu  pâ  i  et  maigri,  ce  qu’il  attribue  à 
un  surcroît  d’ouvrage  qu’il  a  eu  depuis  un  mois. 

Il  n’a  jamais  fait  de  maladie  ;  il  a  eu  deux  bubons  qu’il  croit  vé¬ 
nériens;  ses  antécédents  de  famille  sont  très-bons;  il  a  encore  tous 
ses  parents. 

Cet  homme  raconte  que,  il  y  a  deux  ans,  il  s’aperçut  qu’il  avait  en 
dedans  du  genou  gauche  une  petite  grosseur  du  volume  d’un  pois 
environ;  elle  ne  lui  causait  aucune  douleur,  il  la  vit  par  hasard. 

Celte  tumeur  s’accrut  lentement  pendant  une  année  lorsque,  il  y 
a  dix  à  onze  mois  environ,  elle  prit  subitement  un  accroissement 
rapide  tout  en  restant  indolente,  et  présenta  bientôt  le  volume  que 
nous  lui  voyons  aujourd’hui.  Cet  homme  n’avait  remarqué  aucune 
altération  dans  sa  santé  et  avait  continué  ses  travaux  comme  aupa¬ 
ravant. 

Samedi  dernier,  30  septembre,  il  commença  pour  la  première 
fois  à  ressentir  dans  cette  partie  des  douleurs  assez  violentes,  douleurs 
aiguës  et  que  le  malade  compare  à  des  coups  de  lancette.  Le  soir,  en 
retirant  le  linge  qui  l’enveloppait,  le  sommet  de  la  tumeur  était 
excorié  et  donna  issue  à  une  assez  grande  quantité  de  sang.  A  partir 
de  ce  moment,  la  tumeur,  excoriée  à  son  sommet,  commença  à  sup¬ 
purer,  et  le  malade  ressentit  presque  constamment  les  douleurs  lan¬ 
cinantes  dont  nous  avons  parlé  plus  haut,  et  qui  sont  quelquefois 
assez  vives  pour  l’empêcher  de  dormir  la  nuit. 

À  la  visite  du  4  décembre,  voici  ce  que  l’on  constate  :  à  la  partie 
interne  du  genou  gauche,  au  niveau  de  la  partie  moyenue  du  con- 
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dy le  interne  du  fémur,  s’élève,  perpendiculairement  à  la  surface  sur 
laquelle  elle  est  implantée,  une  tumeur  cylindroïde  ressemblant  à  un 
pénis,  et  présentant  une  hauteur  de  5  à  6  centimètres  sur  2  à  3  en¬ 
viron  de  diamètre.  Cette  tumeur  est  excoriée  à  sa  partie  supérieure, 
qui  présente  un  aspect  fongueux  inégal  et  rougeâtre  ;  elle  est  recou¬ 
verte  sur  le  reste  de. son  étendue  par  de  la  peau  présentant  une  colo¬ 
ration  rougeâtre  et  qui  lui  est  intimement  adhérente  par  sa  face  pro¬ 
fonde.  Le  pédicule  de  la  tumeur  ne  présente  pas  de  rétrécissement, 
il  est  remarquable  par  son  peu  d’adhérence  aux  parties  sous-jacentes 
et  par  la  facilité  avec  laquelle  on  le  fait  glisser  de  tous  les  côtés. 

La  palpation  fait  constater  que  cette  partie  de  la  tumeur  est  molle 
et  n’offre  que  peu  de  résistance  ;  les  autres  points  au  contraire  pré¬ 
sentent  une  consistance  modérée  qui  n’est  ni  la  dureté  de  l’enchon- 
drome  ni  la  mollesse  du  kyste.  Elle  est  très-douloureuse  à  la  pres¬ 
sion,  excepté  pourtant  au  niveau  de  son  pédicule.  Les  ganglions  de 
l’aine  gauche  sont  légèrement  hypertrophiés  sans  cependant  être 
douloureux. 

Ablation  de  la  tumeur. 

Examen  anatomique.  —  Abandonnée  immédiatement  pendant 
quelques  minutes  dans  une  compressse,  cette  tumeur  a  laissé  écouler 
une  faible  quantité  de  sang.  Elle  ne  paraît  pas  avoir  perdu  de  ses 
dimensions;  aucun  des  lobules  qu’on  remarque  sur  la  section  de  la 
base  n’a  été  intéressé  par  le  bistouri;  l’extraction  a  donc  été  com¬ 
plète. 

La  coupe  suivant  son  grand  diamètre  la  montre  formée  par  une 
série  de  lobules.  Ces  lobules  sont  séparés  les  uns  des  autres  par  un 
stroma  fibro-vasculaire  peu  abondant  qui  se  continue  directement 
avec  les  couches  profondes  du  derme  aminci.  Une  substance  géla¬ 
tineuse  translucide  et  entremêlée  de  tractus  blanchâtres  constitue  ces 
lobules.  Leur  volume  varie  entre  celui  d’une  noisette  et  celui  d’une 
noix.  Toute  cette  masse  renferme  peu  de  vaisseaux.  Pourtant,  en  un 
point  voisin  de  la  base  de  la  tumeur,  la  vascularisation  est  assez 
abondante,  on  y  distingue  quelques  taches  ecchymotiques. 

En  raclant  avec  un  scalpel  la  surface  de  section,  on  n’obtient  pas 
de  suc,  mais  on  enlève  une  certaine  quantité  de  matière  colloïde 
épaisse  et  transparente. 

Au  microscope,  le  stroma  est  formé  par  des  faisceaux  irréguliers 


de  tissu  conjonctif  reliés  par  quelques  fibres  élastiques;  on  y  ren¬ 
contre  aussi  des  vaisseaux  sanguins  de  petit  calibre.  On  trouve  dans 
les  lobules  des  éléments  analogues;  seulement  le  tissu  élastique  y  pré¬ 
domine  et  les  madles  qu’il  forme  contiennent  la  substance  gélati¬ 
neuse  dont  il  a  été  question.  Celte  substance,  examinée  à  l’aide  de  plu¬ 
sieurs  grossissements  et  sans  le  secours  d’aucun  réactif,  ne  paraît  pas 
contenir  d’éléments  anatomiques  bien  distincts.  Mais  en  la  malaxant 
avec  un  peu  d’eau  et  une  faible  proportion  d’acide  chromique,  on 
colore  les  cellules  et  les  noyaux,  et  on  peut  alors  distinguer  d’une 
manière  très-nette  des  cellules  et  de  nombreux  noyaux  libres. 

De  ces  cellules,  les  unes  appartiennent  à  la  variété  fibro-plastique, 
tandis  que  les  autres  sont  variées  de  formes  et  de  dimensions;  cer¬ 
taines  d’entre  elles  renferment  des  noyaux  multiples.  Quant  aux 
noyaux,  on  ne  saurait  voir  une  polymorphie  plus  évidente.  Les  uns 
sont  régulièrement  ovoïdes  (fibro-plastiques),  les  autres  sont  sphé¬ 
riques,  réguliers  ou  irréguliers.  Le  volume  de  ees  noyaux  est  celui 
des  globules  sanguins. 

Le  24  décembre  le  malade  sort  guéri. 

OBSERVATION  IV. 

L’observation  qui  suit  n’ayant  pas  été  complètement  recueillie,  je  ne  peux 

en  donner  qu’un  aperçu  provenant  des  statistiques  de  M.  Gosselin. 

Femme  de  54  ans,  sans  profession,  entrée  à  la  Pitié  le  26  jan¬ 
vier  1863,  pour  une  tumeur  fibro-plastique  volumineuse  située  à  la 
partie  antérieure  de  la  cuisse  droite.  Ablation,  guérison.  Sortie  le 
25  mars. 

Cette  malade  rentre  chez  M.  Gosselin  deux  ans  après,  le  3  avril 
1865.  Elle  portait  une  tumeur  fibro-plastique  plus  grosse  que  le 
poing,  sans  adhérences  à  la  partie  moyenne  et  interne  de  la  cuisse 
droite,  récidivante  sur  place.  Conservation  d’un  bon  état  général. 

Ablation  le  10  avril  1865.  Erysipèle  consécutif,  mort  le  1er  mai. 

OBSERVATION  V. 

Tumeur  fibro-plastique  du  pli  du  jarret;  extirpation  une  première  fois; 
récidive  sur  place;  amputation  de  la  cuisse.  Guérison. 

Anne  C . ,  40  ans,  blanchisseuse,  entrée  à  la  Pitié  le  7  dé¬ 

cembre  1864. 
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D’une  bonne  santé  habituelle.  Bons  antécédents  de  famille. 

La  première  apparition  de  la  tumeur  que  porte  la  malade  à  la  ré¬ 
gion  interne  et  postérieure  du  genou  gauche  eut  lieu  en  1852,  à 
Tëpoque  où  elle  eut  son  dernier  enfant  (cinq  grossesses)  environ  deux 
mois  avant  l’accouchement,  il  y  a  donc  douze  ans. 

'Elle  éprouvait  de  grandes  douleurs  localisées  vers  la  partie  interne 
du  genou;  la  partie  malade  était  tuméfiée,  chaude,  rouge. 

Au  bout  de  cinq  mois,  sa  tumeur  fut  aussi  volumineuse  qu’elle 
l’est  actuellement.  Bientôt  la  peau  se  ramollit  et  se  perfora  eu  un 
point,  que  la  malade  signale  à  la  partie  moyenne  de  sa  tumeur;  il 
s?en  écoula  une  certaine  quantité  de  pus.  La  tumeur  avait  alors  di¬ 
minué  de  volume  de  façon  à  n’avoir  plus  que  la  grosseur  du  poing. 
Elle  recommença  bien  tôt  à  marcher  comme  auparavant,  et  eut  une 
santé  excellente  durant  douze  années,  pend  tnt  lesquelles  sa  tumeur 
ne  conserva  pas  plus  que  la  grosseur  du  poing. 

En  juin  dernier,  après  avoir  éprouvé  d’assez  violentes  fatigues,  sa 
jambe  recommença  à  la  faire  boiter.  Dans  ce  même  mois  de  juin,  la 
tumeur  grossit  beaucoup  et  reprit  le  volume  qu’elle  présente  actuel¬ 
lement;  mais  il  n’y  eut  pas  de  douleurs,  et  elle  continua  à  vaquer  à 
ses  occupations  comme  auparavant. 

Ce  n’est  qu’il  y  a  trois  semaines,  que  les  douleurs  sont  revenues, 
sans  augmentation  dans  le  volume  de  la  tumeur  et. sans  cause  connue. 

Étal  actuel  de  la  tumeur.  —  Douleurs  vives,  spontanées,  aug¬ 
mentant  beaucoup  quand  la  malade  remue;  gêne  dans  les  mouve¬ 
ments  de  i’arliculatjon;  la  jambe  est  forcément  ployée  à  angle  droit 
et  ne  peut  être  étendue.  A  l’œil,  saillie  grosse  comme  trois, poings, 
uniformément  arrondie,  peau  légèrement  teintée  en  bleu;  elle  n’est 
pas  bosselée.  A  la  main,  c’est  une  tumeur  mobile  que  l’on  déplace 
aisément  sur  les  parties  profondes,  de  manière  à  éloigner  l’idée  de 
connexions  avec  le  fémur  ou  avec  le  tibia,  sans  exclure,  toutefois, 
l’union  avec  les  tendons  du  jarret  ou  la  synoviale  du  genou. 

La  consistance  est  assez  molle  en  avant;  en  arrière  et  en  dedans, 
la  masse  présente  plus  de  dureté.  II  y  a  sensation  de  fluctuation  en 
avant,  mais, sensation  due  à  un  liquide  trèsrdense. 

La  peau  est  partout  mobile-sur  la  tumeur. 

La  .ponction,  avec  uu  trocart,  faite  dans  la  partie  la  plus  saillante 
de  la  tumeur,  donne  issue  à  un  liquide  citrin,  transparent  et  vis¬ 
queux. 
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Incision  cruciale,  puis  dissection;  une  grande  partie  de  la  tumeur 
stimulée  facilement  avec  les  doigts.  Restait. une  seconde  masse  plus, 
petite,  mais  bien  plus  solidement  fixée  aux  parties  avoisinantes*  et 
comme  enchevêtrée  dans  les  fibres  du  muscle  couturier  dont  on  est. 

i 

obligé  de  couper  une  courte  portion. 

L’examen  anatomique,  ,  fait  sur  une  coupe  de  la  tumeur,  fait  voir 
dans  cette  portion  qui,  sur  la  malade,  nous  avait  semblé  assez  dure,, 
une  grande  quantité  de  matière  d’un  blanc  grisâtre,  très-vascula¬ 
risée,  en  tout  semblable  à  de  l’encéphaloïde;  en  différents  endroits;, 
du  tissu  fibreux. et  des  amas  de  matière  colloïde. 

La  petite  masse,  enlevée  en  second  lieu,  contenait  exclusivement 
du  tissu  fibreux;  pas  de  trace  de  suc  par  le  grattage  avec  le  scalpel. 

Examen  microscopique.  —  M.  Polaillon  reconnut  l’existence  de: 
tous  les  éléments  qui  caractérisent  le  tissu  fibro-plastique  :  peu  de 
graisse,  un  certain  nombre  de  cellules  fusiformes  et  des  noyaux  libres: 
embryo-plastiques.  Quant  à  la  petite  masse  dure,  enchevêtrée  dans 
les  fibres  du  couturier,  elle  ne  renfermait  que  des  éléments  de  tissu 
fibreux,  mélangés  à  de  rares  cellules  trèsfallongées. 

Le  12  janvier  1865,  la  malade  sort  guérie. 

La  malade  revint  vers  le  mois  de  mars  1 865,  marchant  encore  avec 
des  béquilles;  plaie  cicatrisée,  pas  d’apparence  de  récidive,  elle'n'a- 
vait  encore  pu  retrouver:  la  longueur  normale  de  son  membre;  état 
de  santé  excellent; 

Le  20janvier  1866,  la  malade  rentra  à  la  Pitié.  Faiblesse  extrême, 
figure  très -amaigrie;  ses  traits  expriment  la  souffrance;  en  effet, 
depuis  trois  mois,  elle  a  été  reprise  de  douleurs  atroces.  C’est  en  avril; 
1865,  qu’elle  aperçut  une  petite  grosseur  siégeant  un  peu  plus  bas 
que  la  cicatrice  qui  résulte  de  la  première  opération.  Cette  tumeur* 
prit,  la  forme  d’un  champignon  qui,  grossissant  peu  à  peu,  finit  par 
s’ulcérer,  et  prit,  en  peu  de  temps,  des  dimensions  énormes.  Tout 
mouvement  de  la  jambe  était  impossible.  La  tumeur  présentait,  à  sa 
surface,  une  ulcération  assez  étendue;' elle  était  couverte  de  bour¬ 
geons  bleuâtres  qui  laissaient  suinter  un  liquide  ichoreux  d’une  fé¬ 
tidité  insupportable. 

Diamètre  trausversal,  27  centimètres!. 

Circonférence*  centimètres. 

Comme  la  première  fois,  la  tumeur  se  laisse  déplacer  dans  UnumIw 
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sens.  Les  ganglions  correspondants  de  l'ainc  ne  sont  ni  indurés , 
ni  douloureux  à  la  pression. 

M.  Gosselin,  craignant  qu’une  nouvelle  ablation  ne  soit  suivie 
d’une  nouvelle  récidive,  plus  rapide  encore  que  la  première  fois,  se 
décide  à  faire  l’amputation  de  la  cuisse. 

En  examinant  la  pièce,  on  reconnut  que  la  tumeur  ne  présentait 
aucune  adhérence  avec  la  synoviale.  Incisée,  on  reconnaît  qu’elle 
est  d’un  blanc  grisâtre,  d’une  consistance  gélatineuse,  friable,  mol¬ 
lasse,  présentant  à  l’œil  nu  l’aspect  encéphaloïde;  on  ne  voit  pas, 
cependant,  les  vaisseaux  nombreux  qui  caractérisent  les  tumeurs  de 
cette  nature.  On  y  trouve,  en  outre,  un  kyste  de  la  grosseur  d’un 
petit  œuf  rempli  d’une  sérosité  jaunâtre  avec  un  peu  de  matière  gé¬ 
latineuse. 

A  l’examen  microscopique,  on  trouve  des  cellules  fusiformes  et  des 
noyaux  embryo-plastiques.  • 

Guérison  parfaite. 


OBSERVATION  VI. 

La  nommée  L . ,  âgée  de  36  ans,  frangeuse,  entrée  à  la  Pitié, 

le  18  janvier  1 865. 

Cette  malade  portait  une  tumeur  fibro-plastique  de  l’épaule  droite, 
opérée  déjà  trois  fois  par  Gerdy,  et  ayant  récidivé  trois  fois  dans  la 
même  cicatrice,  opérée  une  quatrième  fois  par  M.  Gosselin. 

Conservation  d’un  état  général  excellent.  Pas  d’engorgementgan- 
glionnaire. 

La  tumeur,  examinée  au  microscope  par  M.  Nicaise,  était  formée 
de  noyaux  et  de  cellules  embryo-plastiques. 

L’opération  fut  suivie  d’érysipèle  grave  et  de  la  mort  delà  malade, 
le  17  février. 

OBSERVATION  VII. 

La  nommée  F . ,  âgée  de  34  ans,  lingère,  entre  à  la  Pitié,  le 

8  mai  1865,  pour  une  fumeur  fibro-plastique  située  à  la  partie  anté¬ 
rieure  et  supérieure  de  la  jambe  droite  sans  adhérences  au  tibia  (avec 
épanchements  sanguins). 
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Opérée  le  9  mai  avec  des  flèches  caustiques.  Le  26  mai,  chute  de 
l’eschare.  Sortie  après  guérison,  le  3  juillet,  avec  quelques  douleurs 
persistantes. 

*  *■ 

OBSERVATION  VIII. 

Tumeur  fibro  -  plastique  colloïde  ,  volumineuse ,  du  creux  du  jarret  ; 

ablation  ;  hémorrhagie  consécutive  par  ulcération  de  l’artère.  Mort. 

Le  nommé  J . ,  tailleur,  entre  à  la  Pitié  le  13  mars  1865. 

35  ans. 

Il  n’a  jamais  fait  de  maladies.  Bons  antécédents  de  famille. 

Le  15  mai  1861,  il  ressentit  dans  le  creux  poplité  droit  une  dou¬ 
leur  subite  qu’il  compare  à  un  pincement.  Peu  de  jours  après,  il  con¬ 
stata  l’existence  d’une  petite  tumeur  dans  le  même  endroit.  Bientôt 
cette  tumeur  grossit  de  plus  en  plus  sans  lui  faire  éprouver  de  dou¬ 
leur;  elle  le  gênait  un  peu  par  son  volume.  Cautères,  vésicatoires, 
rien  ne  la  fit  diminuer.  En  février  1865,  M.  Nélaton  lui  offre  de  lui 
amputer  la  cuisse. 

11  n’y  consent  pas  d’abord,  mais,  effrayé  de  voir  les  progrès  rapides 
que  fait  sa  maladie,  il  se  décide  à  entrer  à  la  Pitié  dans  le  service  de 
M.  Gosselin. 

Etal  actuel.  —  Son  état  général  est  bon;  il  n’a  pas  maigri,  il  a 
conservé  ses  forces,  sa  physionomie  n’est  pas  altérée,  il  mange  bien 
et  dort  bien. 

On  trouve  une  tumeur  ovoïde  située  à  la  partie  postéro-inférieure 
de  la  cuisse.  Cette  masse  s’étend  surtout  vers  la  partie  interne,  de 
consistance  inégale,  elle  présente  des  bosselures  nombreuses;  vers  la 
partie  inférieure,  on  a  la  sensation  de  fluctuation. 

Sa  hauteur  est  de  24  centimètres.  La  circonférence  de  la  cuisse, 
au  point  où  la  tumeur  a  le  plus  de  développement,  égale  66  centi¬ 
mètres. 

La  peau  qui  la  recouvre  ne  présente  avec  elle  aucune  adhérence; 
les  veines  superficielles  ont  pris  un  développement  considérable.  La 
jambe  et  le  pied  sont  légèrement  œdématiés;  la  sensibilité  de  ces 
parties  n’est  nullement  modifiée. 

Mobilité  de  la  tumeur  à  sa  partie  profonde. 

Le  25  mars,  ablation.  La  partie  supérieure  et  externe  s’énuclée 

1866.  -  Malhéné. 
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assez  facilement,  mais  on  ne  peut  extraire  ce  qui  en  reste,  particu¬ 
lièrement  à  la  partie  inférieure,  qu’après  l’excision  avec  les  ciseaux 
de  quelques  brides  de  tissu  cellulaire.  Les  vaisseaux  poplités,  refoulés 
par  la  tumeur,  sont  complètement  oblitérés,  la  circulation  sc  fait  par 
des  artères  collatérales.  Les  deux  bouts  de  l’artère  et  de  la  veine  sont 
liés  au-dessus  et  au-dessous.  Pas  d’adhérences  à  la  capsule  articu¬ 
laire. 

En  disséquant  la  tumeur,  on  la  trouve  lobulée;  une  coque  fibreuse 
assez  résistante  l’enveloppe  de  toutes  parts,  et  envoie  des  prolonge¬ 
ments  à  l’intérieur;  couleur  rougeâtre  à  l’extérieur,  et  jaune  par 
places.  Poids,  3  kilogrammes. 

A  la  coupe,  on  trouve  des  lobes  d’un  jaune  pâle,  opaques,  d’autres 
sont  transparents.  Beaucoup  de  lobes  ressemblent  à  de  la  matière  gé¬ 
latineuse  colloïde. 

Par  places,  le  tissu  est  infiltré  de  sang,  et  coloré  plus  ou  moins 
fortement  en  rouge. 

Examen  microscopique  fait  par  M.  Nicaise.  —  La  masse  est 
formée  par  une  substance  intercellulaire  abondante,  transparente, 
présentant  un  aspect  strié  fibrillaire. 

Quelques  noyaux  embryoplastiques,  granuleux,  rares,  de  volume 
variable.  On  trouve  aussi  des  noyaux  de  même  nature  plus  volumi¬ 
neux  et  remplis  de  granulations  graisseuses,  abondantes.  Ces  noyaux 
constituent  l’élément  prédominant  de  la  tumeur.  On  trouve  quelques 
cellules  fusiformes  et  une  assez  grande  quantité  de  substance  col¬ 
loïde. 

Les  suites  de  l’opération  furent  d’abord  très-heureuses,  et  le  ma¬ 
lade  reprenait  des  forces,  lorsque,  le  6  avril,  il  mourut  d’une  syncope 
à  la  suite  d’une  hémorrhagie  considérable  qui  s’était  faite  par  une 
ulcération  de  la  fémorale,  non  loin  de  la  ligature. 

Le  malade,  nous  avons  omis  de  le  dire,  portait  un  ganglion  en¬ 
gorgé  dans  l’aine  du  côté  malade.  A  l’autopsie,  ce  ganglion  fut  exa¬ 
miné,  et  on  ne  rencontra  dans  son  tissu  aucun  des  éléments  que  l’on 
avait  trouvés  dans  la  tumeur  du  creux  poplité. 

On  trouva  dans  l’artère  une  ulcération  tout  près  de  la  ligature, 
ulcération  qui  avait  causé  l’hémorrhagie. 
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OBSERVATION  IX. 

Tumeur  fibro- plastique  du  pied  droit ,  ayant  débuté  probablement  par 

le  périoste. 

Le  26  février,  entre  à  la  Pitié  la  nommée  G . ,  âgée  de  55  ans. 

Elle  est  d’une  bonne  constitution,  et  n’a  jamais  fait  de  maladies  graves. 
Bons  antécédents  de  famille. 

II  y  a  cinq  ans  que,  pour  la  première  fois,  la  malade  s’aperçut  de 
la  présence  d'une  petite  grosseur  siégeant  à  la  face  dorsale  du  pied 
droit,  un  peu  vers  la  partie  externe,  auprès  du  cou-de-pied  et  au-des¬ 
sous  de  lui . 

Cette  grosseur  fut  peu  de  temps  après  suivie  d’une  seconde  qui 
lui  était  contiguë.  Leurs  progrès  furent  très-lents,  car  pendant  plus 
de  quatre  ans  leur  volume  atteignit  celui  d’un  œuf  de  poule  environ. 
Pendant  tout  ce  temps,  indolence  complète;  conservation  d’un  bon 
état  général. 

Ce  n’est  que  depuis  huit  mois  que  les  douleurs  survinrent  et  que 
le  volume  de  la  tumeur  fit  de  rapides  progrès.  La  marche  devint  dif¬ 
ficile,  puis  impossible;  le  moindre  choc  déterminait  des  douleurs  vio¬ 
lentes  que  le  malade  comparait  à  des  coups  d'épingle. 

Au  moment  de  l’entrée  de  la  malade,  la  tumeur  est  grosse  comme 
la  moitié  d’une  orange  à  peu  près,  irrégulière,  bosselée,  très  -dure, 
présentant  cependant  disséminés  çà  et  là,  surtout  au  niveau  des  bos¬ 
selures,  des  points  où  la  palpation  constate  de  la  mollesse  avec  un 
peu  d’élasticité,  mais  sans  fluctuation. 

Elle  n’est  pas  mobile  et  adhère  fortement  au  squelette  du  pied  ; 
elle  semble  être  en  connexion  intime  avec  le  scaphoïde,  le  premier 
et  probablement  le  fécond  cunéiforme. 

Le  premier  métatarsien  est  douloureux  à  la  pression  au  niveau  de 
5a  tête.  II  n’y  a  aucune  adhérence  de  la  tumeur  avec  la  peau,  dont 
la  structure  est  normale;  on  constate  toutefois  le  développement  de 
veines  superficielles  et  une  coloration  bleue  violacée  généralement 
répandue  sur  la  surface  de  la  tumeur,  mais  plus  intense  à  la  partie 
interne. 

Le  tendon  du  jambier  antérieur  arrive  jusqu’au  niveau  de  la  li- 
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mite  supérieure  cle  la  tumeur,  et  là  semble  se  perdre  dans  sa  masse  ; 
de  même  pour  le  tendon  de  l’extenseur  commun  et  pour  la  pédieuse. 

Les  ganglions  de  l’aine  sont  intacts. 

Opération.  —  M.  Gosselin  avait,  en  commençant  l’opération, 
deux  projets  :  le  premier  consistait  à  pratiquer  l’opération  de  Gho- 
part,  si  le  scaphoïde  et  les  cunéiformes  seuls  étaient  affectés. 

Par  le  second,  il  se  proposait,  si  les  altérations  de  l’astragale  et 
du  calcanéum  étaient  constatées,  de  continuer  par  une  désarticulation 
tibio-tarsienne,  et  alors  d’employer  le  procédé  opératoire  de  Symes. 

C’est  ainsi  que  le  premier  temps  de  l’opération  consista  en  une 
incision  partant  des  parties  latérales  du  pied  et  circonscrivant  la 
tumeur  à  sa  partie  moyenne  ;  la  tumeur  fut  incisée,  et  l’articulation 
médio-tarsienne  largement  ouverte.  On  put  alors  voir  la  tumeur  se 
prolonger  sur  la  tête  et  le  col  de  l’astragale. 

M.  Gosselin,  espérant  encore  que  la  masse  pathologique  serait  sans 
adhérences  avec  l’os,  chercha  à  la  disséquer;  mais  il  put  constater 
d’intimes  connexions  avec  l’articulation  qu’il  était  impossible  dès 
lors  de  respecter. 

Une  fois  ces  notions  acquises,  M.  Gosselin  pratiqua  une  incision 
transversale  qui  rencontra  l’incision  dorsale  précédemment  prati¬ 
quée  et  dont  les  extrémités  furent  prolongées  en  arrière  et  latéra¬ 
lement. 

Les  lambeaux  dorsal  et  plantaire  furent  donc  ainsi  nettement  li¬ 
mités. 

Puis  le  calcanéum  fut  enlevé  avec  soin  par  sa  face  postéro-infé  ¬ 
rieure.  Les  deux  malléoles  interne  et  externe  et  les  os  de  la  jambe 
furent  sciés,  et  le  lambeau  plantaire  fut  tenu  en  contact  avec  le 
lambeau  dorsal  au  moyen  de  bandelettes  de  collodion. 

Examen  anatomique  de  la  pièce. 

La  tumeur  est  à  peu  près  régulièrement  hémisphérique,  concave 
par  sa  face  inférieure,  pour  se  mouler  exactement  sur  les  surfaces 
correspondantes  que  lui  offrent  l’astragale  et  surtout  le  scaphoïde. 

Le  périoste  de  ce  dernier  est  détruit  et  la  substance  osseuse  est 
elle-même  le  siège  d’ostéite  superficielle  indiquée  par  la  rougeur. 
La  tumeur  s’implante  sur  lui,  semble  en  tirer  son  origine,  recouvre 


toute  la  partie  supérieure  de  la  circonférence  des  os  et  semble  en¬ 
fermer  le  périoste  qu’elle  a  envahi  et  remplacé. 

Elle  s’étend  en  bas  sur  le  premier  et  le  second  cunéiforme  et 
semble  même  avoir  pris  adhérence  avec  une  surface  très-faible,  il 
est  vrai,  de  la  tête  du  premier  métatarsien. 

En  haut,  la  tumeur  adhère  à  l’astragale  au  niveau  de  la  partie 
supérieure  du  col  de  l’os;  là  le  périoste  est  également  en  voie  de 
destruction,  et  il  y  a  un  commencement  d’ostéite.  Elle  se  prolonge 
en  bas  et  latéralement  jusque  sur  les  parties  externes  et  internes  du 
calcanéum  au  niveau  des  ligaments  latéraux  correspondants  de  l’ar¬ 
ticulation  tibio-tarsienne. 

Comme  consistance,  cette  tumeur  est  très-dure,  résistante.  Une 
surface  de  section  laisse  voir  une  masse  d’un  gris  jaunâtre,  vascu¬ 
laire,  affectant  toutes  les  apparences,  à  l’œil  nu,  du  tissu  fibro-plas- 
tique. 

Examen  microscopique.  —  M.  Ranvier  ayant  examiné  cette 
tumeur  la  trouva  composée  d’éléments  fibro -plastiques  (cellules  fu¬ 
siformes  abondantes  avec  noyaux  embryoplastiques  isolés). 

OBSERVATION  X. 

. (  SL.  •  »  , 

Tumeur  fibro -plastique  enkystée  du  pied  droit  simulant  un  lipome. 

La  nommée  R . .  âgée  de  55  ans,  entre,  le  19  mars  1866,  dans 

le  service  de  M.  Gosselin,  à  la  Pitié.  Gette  femme  présente  au  pied 
droit  une  tumeur  du  volume  d’un  petit  œuf  de  poule,  siégeant  entre 
le  deuxième  et  le  troisième  orteil. 

Étalée  à  la  face  dorsale  du  pied  sur  une  étendue  de  6  centimètres 
dans  le  sens  antéro-postérieur  et  de  4  centimètres  dans  le  sens  latéral, 
cette  tumeur  est  saillante,  lobulée,  à  contours  irréguliers,  embrasse  la 
base  des  deuxième  et  troisième  orteils  et  proémine  dans  leur  inter¬ 
stice.  Du  reste,  la  peau  n’est  nullement  adhérente  ;  si  on  la  pince,  on 
constate  qu’elle  glisse  avec  la  plus  grande  facilité  sur  la  tumeur  si¬ 
tuée  au-dessous  d’elle.  Gette  peau  a  conservé  dans  toute  son  intégrité 
une  couleur  rosée;  à  la  partie  interne,  quelques  capillaires  veineux 
qui  sont  comme  variqueux. 
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A  la  palpation,  on  perçoit  une  mollesse  assez  grande,  mais  sans 
élasticité.  La  tumeur  n'est  pas  adhérente  aux  os,  ni  aux  organes 
sous-jacents,  du  moins  elle  est  assez  mobile  sur  les  parties  profondes 
pour  qu’on  puisse  croire  qu’elle  n’a  avec  elles  aucune  connexion. 

Vue  par  la  partie  plantaire,  elle  offre  une  saillie  pour  ainsi  dire 
insignifiante,  que  l’on  pourrait  attribuer  à  l’épaississement  dont 
l’épiderme  est  toujours  le  siège  en  cette  région  ;  seulement  deux  cors 
plantaires  du  diamètre  d’une  lentille  euviron  sont  situés  au  niveau  de 
chacune  des  deux  articulations  métatarso-phalangiennes  entre  les¬ 
quelles  est  placée  la  tumeur.  Celle-ci  est,  du  reste,  parfaitement  in¬ 
dolente;  ce  n’est,  comme  nous  le  verrons  bientôt,  qu’a  près  la  marche 
qu’elle  devient  le  siège  de  douleurs.  Les  ganglions  lymphatiques  de 
la  région  inguinale  correspondante  ne  présentent  ni  hypertrophie 
ni  induration. 

La  malade  a  jusqu’ici  joui  d’une  très-bonne  santé. 

A  l’âge  de  15  ans,  il  y  a  quarante  et.  un  an  par  conséquent,  elle 
a  pour  la  première  fois  aperçu  dans  l’interstice  des  deuxième  et 
troisième  orteils  une  grosseur  du  volume  d’une  noisette  et  indo¬ 
lente. 

Les  progrès  furent  d’abord  d’une  très-grande  lenteur,  car  après 
un  espace  de  trente-six  années  la  tumeur  n’était  guère  grosse  que 
comme  une  petite  noix;  la  malade  avait  alors  53  ans. 

Puis,  à  partir  de  cette  époque,  les  progrès  en  devinrent  plus  ra¬ 
pides;  depuis  six  mois  surtout  la  peau  changea  de  coloration  et 
devint  bleuâtre  en  certains  points;  la  marche  fut  bientôt  difficile, 
puis  impossible;  puis  survinrent  des  douleurs  lancinantes.  Malgré, 
cette  marche  rapide  après  une  période  pour  ainsi  dire  stationnaire 
pendant  des  années,  la  santé  de  la  malade  n’éprouva  aucune  alté¬ 
ration. 

Une  incision  cruciale  permit  de  l’énucléer  facilement. 

Elle  ne  présentait  nulle  part  des  adhérences  avec  les  parties  en¬ 
vironnantes. 

A  l’examen  anatomique,  a  tumeur  présente  un  aspect  mollasse; 
son  apparence  est  gélatineuse,  sa  forme  est  à  peu  près  celle  d’ui 
rein  situé  ae  champ,  dont  le  hile  serait  dirigé  vers  la  partie  infi 
rieure. 

Incisée  longiiudinaleinenî.  cette  tumeur  présente  au  centre  un^ 
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masse  d’un  gris  foncé,  friable,  d’apparence  gélatineuse,  rougeâtre 
en  certains  points,  sans  vaisseaux  apparents. 

A  l’examen  microscopique,  on  a  trouvé  : 

1°  Beaucoup  de  cellules  fusiformes  à  gros  noyaux  granuleux  et 
plusieurs  malléoles  ; 

2°  Des  fibres  de  tissu  conjonctif  surtout  à  la  périphérie,  avec 
quelques  globules  graisseux  ; 

3°  Très-peu  de  noyaux  isolés. 


OBSERVATION  XI. 

Myxome  de  la  région  antérieure  de  la  cuisse  droite. 

Le  nommé  D .  (Alphonse),  couvreur,  âgé  de  55  ans,  entre,  le 

5  mars  1865,  à  l’Hôlel-Dieu,  salle  Sainte-Marthe,  n°  27. 

Cet  homme  entrait  à  l’hipital  pour  un  mal  de  Pott.  Un  jour  on 
s’aperçut  par  hasard  qu’il  portait  à  la  partie  antérieure  de  la  cuisse 
une  tumeur  assez  volumineuse;  quelques  personnes  crurent  devoir 
diagnostiquer  un  enchcnirome.  Ayant  entendu  parler  de  cette  tu¬ 
meur  et  l’ayant  examinée,  je  crus,  d’après  les  signes  que  je  vais 
décrire,  que  le  diagnostic  n’était  pas  exact,  et  que  nous  avions  affaire 
à  une  de  ces  tumeurs  que  l’on  a  englobées  sous  le  nom  de  tumeurs 
fibro- plastiques. 

J’allai  donc  prendre,  avec  l’assentiment  de  mon  collègue,  M.  Lab- 
bée,  l’observation  de  ce  malade,  salle  Sainte-Marthe,  et  voici  les 
renseignements  que  put  me  donner  ce  malheureux  avec  assez  de 
peine,  car  il  avait  à  ce  moment  une  pneumonie  dont  il  est  mort 
depuis. 

Il  y  a  dix-sept  ans,  me  dit-il,  il  s’aperçut  pour  la  première  fois 
qu’il  portait  à  la  partie  antérieure  et  moyenne  de  la  cuisse  droite 
une  petite  tumeur  grosse  comme  une  noix;  elle  ne  lui  causait  au¬ 
cune  douleur,  du  reste,  et  il  ne  s'en  occupa  pas  davantage.  Huit 
années  après,  il  fut  obligé  d’entrer  à  l’hôpital  à  cause  d’une  chute 
qu’il  avait.  Depuis  le  moment  où  il  s’était  aperçu  de  sa  tumeur,  elle 
avait  grossi  petit  à  petit,  progressivement,  sans  déterminer  aucune 
altération  dans  sa  santé  générale,  sans  lui  avoir  causé  jamais  l’ombre 
d’une  douleur  ou  d’une  gêne  quelconque;  elle  était  grosse  alors 


08  — 


comme  le  poing.  Le  chirurgien  qui  le  soignait  à  l’hôpital  lui  fit  sur 
le  milieu  de  sa  tumeur  une  ponction  qui  donna  issue  à  une  certaine 
quantité  (deux  cuillerées  environ)  d’un  liquide  que  le  malade  com¬ 
pare  à  de  l’huile  à  brûler. 

Tout  en  resta  là,  et  le  malade,  guéri  de  sa  chute,  sortit  de  l’hô¬ 
pital.  La  tumeur  continua  à  s’accroître  sans  le  faire  souffrir  et  sans 
le  gêner;  il  conserva  bon  appétit  et  de  fraîches  couleurs  jusqu’au 
moment  où,  il  y  a  dix-huit  mois,  il  fut  pris  de  la  maladie  de  Pott 
qui  l’amène  aujourd’hui  à  l’Hôtel-Dieu. 

Voici  l’état  dans  lequel  je  le  trouve.  Je  ne  parlerai  pas  de  son 
état  général;  j’ai  dit  plus  haut  qu’il  mourait  d’une  pneumonie,  cela 
suffit. 

Après  qu’il  m’eut  donné  les  détails  ci-dessus,  j’examinai  la  partie 
qui  m’intéressait,  c’est-à-dire  la  tumeur.  La  partie  antérieure  de  la 
cuisse  présentait,  dans  presque  toute  son  étendue,  une  tuméfaction 
appréciable  à  la  vue,  sans  changement  de  couleur  à  la  peau.  Lorsque 
l’on  venait  à  porter  la  main  sur  cette  partie,  on  trouvait  au-dessous 
de  la  peau  une  tumeur  allongée,  ovoïde,  très-mobile  dans  ses  parties 
profondes,  et  semblant  s’être  développée  dans  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané.  La  peau  présentait  sa  mobilité  normale  sur  les  parties  sous- 
jacentes  et  n’était  nullement  amincie. 

Quant  à  la  consistance  de  la  tumeur,  elle  était  assez  dure,  comme 
fibreuse  par  places  ;  en  certains  autres  endroits,  elle  paraissait  un 
peu  plus  molle,  quoiqu’il  ne  fût  pas  possible  de  constater  de  fluctua¬ 
tion.  Assez  lisse  à  sa  superficie,  elle  offrait  cependant  quelques  bosse¬ 
lures  sur  ses  parti 3s  latérales. 

Cette  tumeur  s’étendait  de  la  partie  supérieure  de  la  cuisse  jusqu’à 
quatre  travers  de  doigt  au-dessus  de  l’articulation  fémoro-tibiale;  à 
sa  partie  supérieure  elle  paraissait  avoir  une  consistance  plus  consi¬ 
dérable  que  dans  ses  autres  points  et  présentait  une  mobilité  beau¬ 
coup  moins  grande.  La  pression  sur  les  différentes  parties  de  la 
tumeur  n’était  pas  douloureuse. 

En  raison  du  début  si  éloigné  de  la  maladie,  de  son  accroissement 
lent  et  progressif  sans  altération  de  la  santé  générale  de  cet  homme; 
de  l’indolence  complète  de  cette  tumeur,  de  sa  consistance,  de  sa  mo¬ 
bilité,  de  l’intégrité  de  la  peau,  de  l’absence  d’engorgement  dans  les 
ganglions  inguinaux,  et  enfin  me  souvenant  de  la  ponction  (fui  lui 
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avait  été  pratiquée  sept  ans  auparavant,  je  crus  pouvoir  diagnostiquer 
une  tumeur  fibro-plastique. 

Cet  homme  étant  mort  trois  jours  après  de  pneumonie,  je  pus 
faire  son  autopsie  et  voici  ce  que  je  constatai  :  une  incision  longitu¬ 
dinale  intéressant  toute  l’épaisseur  de  la  peau  et  étendue  depuis 
l’aine  jusqu’à  la  partie  inférieure  de  la  cuisse  mit  à  nu  une  masse 
blanchâtre,  résistante,  peu  adhérente  par  sa  surface  au  tissu  cellu¬ 
laire  sous-cutané;  saisie  avec  la  main,  elle  était  assez  mobile  et  ne 
paraissait  adhérente  que  par  ses  parties  profondes  surtout  en  haut, 
et  encore  il  y  avait  présomption  pour  que  ces  adhérences  ne  fussent 
pas  très-serrées. 

Le  muscle  couturier  aplati,  pale,  un  peu  infiltré  de  sérosité,  croi¬ 
sait  la  tumeur  du  dehors  en  dedans;  en  dehors,  le  droit  antérieur 
de  la  cuisse  la  recouvrait  en  empiétant  un  peu  sur  sa  partie  anté¬ 
rieure.  Les  vaisseaux  et  nerfs  fémoraux  étaient  situés  tout  à  fait  à  la 
partie  interne  de  la  tumeur;  appliqués  dessus,  mais  n’ayant  aucune 
adhérence  avec  elle. 

Il  fut  d’abord  assez  facile  de  détacher  la  tumeur  de  toutes  ces  parties, 
soit  avec  les  doigts  seulement,  soit  en  s’aidant  quelquefois  du  scapel, 
et  tout  d’abord  on  aurait  pu  croire  que  nous  avions  affaire  à  une  de 
ces  tumeurs,  entourées  d’une  gaine,  fibro-celluleuses  et  faciles  à 
énucléer  comme  le  sont  la  plupart  du  temps  les  [tumeurs  fibro-plas- 
tiques;  maisjl  n’en  fut  pas  ainsi,  et  bientôt  il  fut  facile  de  recon¬ 
naître  que  ses  adhérences  aux  parties  profondes  étaient  très-serrées; 
en  effet  elle  s’insérait  sur  la  capsule  de  l’articulation  coxo -fémorale, 
sur  une  petite  étendue  de  la  ligne  âpre,  à  sa  partie  supérieure,  et 
enfin  dans  le  reste  de  son  étendue  sur  le  périoste  du  fémur  et  sur 
les  muscles,  vaste  interne  et  vaste  externe,  qui  semblaient  confondus 
avec  elle  dans  la  plus  grande  partie  de  son  étendue.  Aussi  fallut-il 
s’aider  du  bistouri  pour  la  détacher  et  ne  put-on  même  le  faire  qu’a¬ 
vec  assez  de  peine  ;  les  vaisseaux  fémoraux  purent  être  assez  faci¬ 
lement  épargnés  en  dedans,  la  fémorale  profonde  dut  être  ouverte. 
Après  l’ablation,  on  put  reconnaître  qu’en  haut  une  partie  de  la  ligne 
âpre  du  fémur,  dans  une  étendue  de  5  à  6  centimètres  était  dénudée 
et  présentait  des  stalactites  aiguës,  peu  proéminentes  du  reste,  sur 
lesquelles  s’insérait  d’une  façon  très-infime  notre  tumeur.  Pendant 
la  dissection,  un  coup  de  bistouri  malheureux  ouvrit  probablement 
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an  petit  kyste  et  donna  issue  à  une  petite  quantité  de  liquide  filant, 
transparent,  analogue  à  celui  que  nous  allons  décrire. 

La  tumeur  enlevée  pèse  1,500  grammes;  elle  est  ovoïde  assez 
allongée-,  lisseà  sa  surface  en  avant;  sur  les  côtés,  en  dehors  surtout, 
confondue  avec  des  fibres  musculaires  du  vaste  externe  qui  semblent 
faire  corps  avec  elle.  Sa  consistance  est  celle  d’une  tumeur  fibreuse 
sur  certains  points;  sur  un  assez  grand  nombre  d’autres  on  a  une 
sensation  de  fluctuation  donnée  par  des  kystes  de  différentes  gros¬ 
seurs. 

Deux  ou  trois  de  ces  petits  kystes,  gros  comme  un  pois  et  remplis 
de  matière  muqueuse  sont  même  restés  adhérents  au  fémnr. 

Elle  présente  une  longueur  de  26  centimètres  sur  1 2  environ  de 
largeur  en  diamètre. 

Si  l’on  vient  à  faire  une  coupe  longitudinale  suivant  son  plus 
grand  diamètre,  nous  constatons  que  son  aspect  est  très-peu  vascu¬ 
laire  et  que  la  surface  de  section  est  forméè  par  des  lobules  arrondis, 
séparés  les  uns  des  autres  par  des  tractus  de  tissu  connectif  lâche. 
Leur  dimension  varie  entre  une  noisette  et  un  œuf  de  poule. 

Nous  avons  porté  cette  pièce  à  notre  ami  le  DrRanvier  qui  a  bien 
voulu  l’examiner  au  microscope  et  nous  remettre  la  note  suivante: 

Quelques-uns  des  lobules  observés  dans  la  tumeur  sont  formés  par 
une  substance  semblable  à  de  la  gélatine,  aussi  transparente  qu’elle; 
d’autres  sont  moins  transparents  et  on  distingue  au  milieu  de  la  ma* 
tière  gélatineuse  des  tractus  blanchâtres;  enfin  certains  lobules  ont 
été  transformés  en  kystes  dont  le  contenu  est  un  liquide  filant,  tout 
à  fait  semblable  au  mucus. 

Nous  recueillons  une  certaine  quantité  de  ce  liquide,  nous  en 
plaçons  1  centimètre  cube  dans  une  éprouvette,  nous  y  ajoutons  une 
goutte  d’acide  acétique,  et  il  se  forme  aussitôt  un  coagulum  blau- 
châtre  cailleboté,  semblable  à  celui  que  forme  l’albumine  précipitée 
par  l’acide  azotique.  Au  bout  de  quelques  minutes  toutes  les  portions 
coagulées  sont  précipitées  au  fond,  il  ne  reste  plus  au-dessus  qu'un 
liquide  séreux,  transparent  qui  n’a  plus  du  tout  de  viscosité.  En 
effet  toute  la  mucine  a  été  précipitée  par  l’acide  acétique,  et  il  ne 
reste  plus  après  cette  précipitation  que  le  liquide  qui  la  tenait  en 
dissolution. 

L  Disons,  entre  parenthèse,  que  c’est  la  réaction  caractéristique  de 
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la  mucine ,  puisque  l’acide  acétique  loin  de  former  un  précipité 
dans  les  autres  substances  albuminoïdes  telles  que  la  fibrine  e!  l’al¬ 
bumine  facilite  au  contraire  leur  dissolution. 

Nous  avons  fait  aussi  l’examen  microscopique  du  liquide  des 
kystes  ;  on  y  trouve  quelques  cellules  chargées  de  granulations  grais¬ 
seuses  et  semblables  aux  corpuscules  de  Glugc ,  des  granulations 
graisseuses  libres,  des  débris  cellulaires  et  quelques  granulations 
pigmentaires.  • 

Quand  on  racle  la  surface  de  section  de  la  tumeur,  on  n’obtient 
pas  de  suc,  mais  une  substance  gommeuse  qui,  étendue  avec  de  l’eau 
distillée  et  examinée  au  microscope  nous  laisse  voir  des  noyaux,  des 
cellules  sphériques  ayant  de  8  millièmes  à  3  centièmes  de  milli¬ 
mètre  de  diamètre,  les  unes  transparentes,  les  autres  chargées  de 
granulations  graisseuses.  Dans  certains  points  de  la  tumeur  caracté¬ 
risés  par  une  certaine  opacité  blanchâtre,  ces  dernières  cellules  pré  ¬ 
dominent.  ♦ 

On  trouve  encore  dans  ce  liquide  des  cellules  fusiformes  contenant 
un  noyau  ovalaire;  quelques-unes  de  ces  cellules  ont  un  nombre  de 
prolongements  supérieurs  et  qui  peut  atteindre  le  chiffre  de  5  à  6 
comme  nous  l’avons  constaté  sur  certains  éléments.  (Ces  différents 
éléments  sont  désignés  par  M.  Robin  sous  le  nom  de  noyaux  embryo- 
plastiques,  de  cellules  embryopîastiques,  de  corpuscules  étoilés.)  De 
telle  sorte  que  si  nous  nous  contentions  d’étudier  cette  tumeur  sur 
les  éléments  obtenus  par  le  raclage,  nous  dirions  qu’elle  est  constituée 
par  des  éléments  embryp  et  fibro-plastiques,  et  si  la  division  des 
tumeurs  telle  que  l’a  comprise  Lebert,  devait  être  conservée,  elle 
devrait  rentrer  dans  la  classe  des  tumeurs  fibro  plastiques. 

Dans  certains  points  de  la  tumeur  on  obtient  encore  par  dilacéra¬ 
tion  des  faisceaux  musculaires  striés  à  di i férents  degrés  d’altération 
qui  indiquent  que  c’est  au  milieu  des  muscles  eux-mêmes  que  la  tu¬ 
meur  s’est  développée:  ces  faisceaux  sont  les  uns  normaux  avec  une 
striation  transversale  et  longitudinale  marquée;  les  noyaux  du  sar- 
colemme  y  sont  en  quantité  normale.  D’autres  faisceaux  sont  di¬ 
minués  de  volume  et  réduits  à  1  centième  de  millimètre,  tout  en  ayant 
conservé  leur  striation  et  sans  qu’aucune  granulation  se  soit  formée 
dans  l’intérieur  des  tubes  musculaires;  d’autres  sont  devenus  vitreux 
et  présentent  les  modifications  décrites  par  Zeuker,  sous  la  mauvaise 
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dénomination  de  transformation  cireuse  ;  enfin  certains  contien¬ 
nent  des  granulations  protéiques  et  graisseuses  qui  effacent  d’une 
manière  complète  la  striation  transversale  et  la  striation  longitudinale. 

Dans  tous  les  faisceaux  qui  onLsubi  ces  modifications,  le  nombre 
des  noyaux  du  sarcolemme  s’est  accru  et  l’on  voit  bien  que  la  mul¬ 
tiplication  des  noyaux  se  fait  par  scissiparité. 

Nous  pratiquons  des  coupes  sur  les  différentes  parties  de  cette 
tumeur  afin  d’apprécier  le  rapport  des  éléments,  et  par  conséquent 
juger  de  sa  texture  pour  savoir  en  un  mot  à  quel  tissu  elle  appar¬ 
tient. 

Sur  les  coupes,  nous  voyons  que  les  différentes  cellules  que  nous 
avons  décrites  sont  séparées  les  unes  des  autres  par  une  substance 
amorphe,  transparente,  coagulable  par  l’acide  acétique  (substance 
muqueuse);  nous  reconnaissons  de  plus  que  les  cellules  que  l’on 
rencontre  dans  cette  substance  sont  de  deux  espèces:  les  unes  sphé¬ 
riques,  complètement  closes,  les  autres  ayant  des  prolongements 
qui  s’anastomosent]  avec  des  prolongements  semblables  venus  des 
cellules  voisines.  Ges  cellules  et  ces  prolongements  constituent  ainsi 
un  réseau  comblé  par  la  substance  muqueuse  ou  gélatineuse.  Pour 
bien  constater  ce  dernier  fait,  nous  avons  eu  recours  à  la  coloration 
par  la  solution  d’iode:  l’iode  colore 'fortement  les  cellules  et  leurs 
prolongements,  tandis  que  la  substance  muqueuse  n’est  atteinte  que 
par  une  teinte  légère.  Nous  avons  pu  reconnaître  aussi  que  les  pro¬ 
longements  anastomotiques  de  ces  cellules  sont  des  tubes  et  non  des 
fibres ,  car  à  l’aide  d’un  grossissement  de  800  diamètres,  nous 
avons  distingué  nettement  dans  l’intérieur  de  certains  de  ces  pro¬ 
longements  des  granulations  graisseuses. 

Nous  avons  rencontré  des  vaisseaux  de  différente  espèce  des 
capillaires;  nous  avons  cherché  vainement  des  prolongements  anas¬ 
tomotiques  de  ces  vaisseaux  avec  les  canaux  plasmatiques  des  cel¬ 
lules. 

Résumé .  Les  éléments  et  la  texture  de  cette  tumeur  étant  ainsi 
déterminés,  son  classement  sera  très-facile;  nous  la  rangerons  parmi 
les  produits  pathologiques  formés  par  hétérotopie  du  tissu  muqueux  des 
deux  variétés.  Nous  avons  donc  affaire  ici  à  un  myxome  et  non  pas 
à  un  sarcome. 
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OBSERVATION  XII. 

Tumeur  fibro-plastique  de  l’avant-bras  gauche,  avec  kystes,  et  offrant  des 

connexions  intimes  avec  le  nerf  médian  et  les  artères  brachiale ,  radiale 

et  cubitale. 

Je  mettais  la  derrière  main  à  ce  travail,  lorsque  M.  Gos¬ 
selin,  qui  devait  opérer  une  tumeur  fibro-plastique  à  l’hô¬ 
pital  israélite  de  M.  Rotschild,  à  Picpus,  eut  l’extrême 
bonté,  ce  dont  je  lui  sais  un  gré  infini,  de  m’emmener  avec 
lui  pour  assister  à  l’ablation  de  cette  tumeur. 

Ce  malade  m’a  offert  un  double  intérêt,  d’abord  au 
point  de  vue  des  connexions  de  la  tumeur  avec  les 
organes  importants  qui  l’environnaient,  et  ensuite  au  point 
de  vue  de  l'opération. 

J’en  recommande  tout  particulièrement  la  lecture. 

Le  nommé  X...,  âgé  de  45  ans  environ,  tanneur, porte  depuis  une 
année  à  la  partie  antérieure  de  Tavant-bras  une  grosseur  qui,  indo¬ 
lente  tout  d’abord,  finit  par  lui  causer  de  vives  douleurs;  les  dou¬ 
leurs,  dans  ces  derniers  temps,  augmentaient  surtout  après  que  le 
malade  s’était  servi  de  son  bras  pour  travailler;  il  avait  même  été 
obligé  d’abandonner  toutes  ses  occupations;  il  éprouvait  un  senti¬ 
ment  de  pesanteur  dans  la  partie  malade,  et  pour  calmer  les  sensa- 
sations  douloureuses,  il  était  obligé  de  tenir  son  avant-bras  à  moitié 
fléchi;  nous  verrons  bientôt  que  les  dispositions  anatomiques  ren¬ 
dent  bien  compte  de  cette  position  instinctive.  Du  reste  pas  d’œdème 
du  membre,  pas  de  fourmillements  ni  de  paralysie;  l’artère  radiale 
est  intacte. 

Au  moment  où  je  le  vois,  je  trouve  la  peau  saine;  tumeur  présen¬ 
tant  deux  portions  distinctes,  séparées  par  un  sillon  assez  profond, 
du  volume  d’une  grosse  orange;  dure  en  certains  de  ces  points, 
fluctuante  en  d’autres,  assez  mobile,  mais  paraissant  cependant  adhé¬ 
rente  dans  les  parties  profondes. 

L’état  général  est  très-bon,  mais  le  malade  ne  pouvant  se  servir 
de  son  bras  et  éprouvant  des  douleurs  très-vives  demande  avec  ins- 


—  74 


tances  qu’on  le  débarrasse  de  sa  tumeur,  ce  que  fit  M.  Gosselin,  le 
3  juin  1866,  non  sans  l’avoir  averti  qu’il  serait  possible  qu’on  fût 
obligé  de  lui  amputer  le  bras. 

Opération.  Le  malade  fut  endormi  par  le  chloroforme;  incision 
cruciale  et  dissection  des  lambeaux,  on  arrive  sur  la  tumeur  qui 
est  recouverte  dans  une  petite  étendue  en  dehors  par  un  muscle  qui 
paraît  être  le  rond  pronateur,  on  en  énuclée  une  portion  avec  les 
doigts;  on  sent  l’artère  humérale  battre  très-superficiellement  à  la 
partie  interne  de  la  tumeur  sur  laquelle  elle  est  intimement  appli¬ 
quée,  sans  cependant  faire  corps  avec  elle;  enfin  M.  Gosselin  par¬ 
vient  à  l’isoler,  non  sans  couper  et  déchirer  quelques  petites  arté¬ 
rioles  et  des  veines.  Mais  la  disposition  la  plus  curieuse  était  celle 
queprésentait  le  nerf  médian  qui  était  à  cheval  sur  la  partie  moyenne 
delà  tumeur  et  qui  était  la  cause  du  sillon  profond  qu’elle  présentait. 
Le  nerf  fut  rejeté  en  dedans  avec  un  peu  de  peine  et  enfin  après 
avoir  coupé  quelques  brides  fibreuses  qui  unissaient  la  tumeur  à  la 
partie  supérieure  de  l’espace  interosseux,  elle  s’énucléa  facilement. 
L’articulation  ne  fut  pas  ouverte.  On  fit  un  assez  grand  nombre  de 
ligatures;  l’artère  avait  été  épargnée.  « 

La  tumeur  est  lobulée;  quand  on  l’incise,  on  trouve  à  son  intérieur 
un  grand  kyste  renfermant  un  liquide  semblable  à  de  la  synovie; 
d’autres  petits  kystes  disséminés;  la  coupe  est  assez  vasculaire,  trac- 
tus  blanchâtres  la  pénétrant  entièrement.  Aspect  colloïde,  comme 
gélatineux.  Pas  de  suc  par  le  grattage. 

M.  Cornil  qui  a  bien  voulu  l’examiner  a  reconnu  qu’elle  était  es¬ 
sentiellement  constituée  par  des  éléments  embryoplastiques. 

OBSERVATION  XIV. 

Tumeur  fibro-plastique  du  tibia;  fracture  non  consolidée  de  cet  os; 

amputation.  Guérison. 


Je  dois  à  l’obligeance  d’un  de  mes  anciens  collègues  et 
amis  le  Dr  Painetvin  l’observation  suivante,  qui  m’est  ar¬ 
rivée  malheureusement  un  peu  tard.  Je  la  transcris  telle 
qu’elle  m’a  été  envoyée. 


F...»  43  ans,  journalier,  entra  à  la  Pitié  le  23  août  1864,  dans 
le  service  de  M.  le  professeur  Richet. 

Un  an  avant  son  entrée  à  l’hôpital,  cet  homme  qui  ne  se  rappelle 
pas  avoir  reçu  de  coups  ni  fait  de  chute,  commença  à  ressentir  des 
douleurs  dans  la  jambe  gauche,  douleurs  peu  vives  revenant  par 
intervalles,  et  qui  ne  le  gênaient  pas  pour  travailler. 

Vers  le  mois  d’avril  1864,  il  s’aperçut  de  l’existence  d’une  petite 
grosseur  à-la  partie  antérieure  de  la  jambe-,  les  douleurs  augmen¬ 
taient  lorsqu’il  avait  beaucoup  travaillé.  Au  mois  de  juin,  ses  travaux 
devenant  plus  pénibles,  le  soir  sa  jambe  était  gonflée.  Il  alla  à  la 
consultation  de  Bicêtre.  La  tumeur  parut  sans  doute  fluctuante,  car 
on  y  fit  une  ponction  avec  le  bistouri;  il  s’en  écoula  un  peu  de  sang; 
le  lendemain  la  plaie  s’était  refermée. 

Vers  la  fin  de  juillet,  il  retourna  encore  à  Bicêtre,  là  nouvelle 
pontion;  il  s’écoula,  dit  le  malade,  une  assez  grande  quantité  de 
sang  et  le  stylet  introduit  dans  l’ouverture  arrivait  jusqu’à  l’os. 

Notre  homme  avait  repris  ses  travaux,  lorsque  le  8  août,  après 
avoir  fait  un  faux  pas,  il  sentit  un  craquement  dans  sa  jambe.  A 
partir  de  ce  moment  il  ne  put  s’en  servir  pour  marcher. 

Lors  de  son  entrée  à  la  Pitié  (23  août),  on  remarque  à  l’union 
du  tiers  inférieur  avec  le  tiers  moyen  de  la  jambe,  à  la  partie  in¬ 
terne,  une  tumeur  du  volume  d’une  noix.  Cette  tumeur  est  molle  et 
paraît  fluctuante.  Cependant  la  fluctuation  est  assez  obscure  et  laisse 
des  doutes  sur  la  nature  de  la  production  morbide.  Aussi,  c’est  apFès 
avoir  fait  ces  réserves  que  M.  Léon  Labbé,  suppléant  de  M.  Richet, 
y  plonge  un  bistouri  afin  d’éclairer  le  diagnostic.  On  n'eut  que 
quelques  gouttes  de  sang. 

Au-dessous  de  la  tumeur,  le  tibia  a  son  volume  ordinaire,  mais 
au-dessus  il  est  plus  volumineux  qu’à  l’état  normal.  On  peut 
avec  le  stylet  introduit  dans  la  plaie  arriver  jusqu’à  l’os. 

Comme  antécédents  nous  ne  trouvons  que  des  chancres  volants 
qui  ne  durèrent  qu’une  dizaine  de  jours  ;  peut-être  était-ce  de 
l’herpès. 

Cependant  cette  tumeur  ressemblait  beaucoup  à  une  gomme 
syphilitique,  et  quoiqu’onne  ne  trouvât  pas  sur  les  autres  parties  du 
squelette  de  productions  analogues,  on  commença  par  instituer  un 


traitement  anti-syphijitique.  Pendant  un  mois  le  malade  prit  chaque 
jour  du  protoiodure  et  de  l’iodure  de  potassium. 

Aucun  changement  favorable  ne  se  manifesta;  bien  plus,  vers 
la  fin  d’octobre,  on  constatait  que  le  tibia  avait  encore  augmenté 
de  volume,  et  cette  fois  le  gonflement  remontait  jusqu’à  son  tiers 
sûpérieur. 

Cette  augmentation  de  volume  paraissait  être  due  à  une  plaque 
molle,  recouvrant  la  face  interne  de  l’os,  donnant  dans  plusieurs 
points  la  sensation  de  fluctuation.  L’affection  fit  de  nouveaux 
progrès  par  l’ouverture  résultant  de  la  dernière  ponction;  des  bour¬ 
geons  sortirent  et  s’étalèrent  en  formes  de  champignons.  Ges  parties 
exubérantes  furent  examinées  au  microscope  par  mon  collègue 
M.  Spiess  ;  il  y  rencontra  des  corps  fusiformes  fibro-plastiques.  Enfin 
on  constatait  une  rupture  du  tibia  au  niveau  de  cette  tumeur.  Celte 
rupture  n’avait  pu  être  constatée  lors  de  l’entrée  du  malade. 

Bientôt  des  battements  se  montrèrent  ;  les  doigts  appliqués  sur  la 
tumeur  étaient  soulevés  à  chaque  pulsation  artérielle.  Toutefois  on 
n’y  constata  jamais  aucun  bruit  de  souffle. 

Les  progrès  incessants  du  mal  et  la  mobilité  anormale  du  tibia 
qui  rendait  le  membre  inutile  décidèrent  M.  Richet  à  pratiquer 
l’amputation. 

L’opération  fut  faite  le  23  novembre  au  lieu  d’élection  et  par 
la  méthode  circulaire. 

Les  suites  de  l’opération  furent  très-favorables,  et  le  malade  sortit 
guéri  le  26  décembre. 

Description  de  la  pièce  anatomique . 

En  disséquant  la  tumeur,  on  reconnaît  que  les  parties  molles 
n’ont  avec  elle  aucune  connexion  importante. 

De  forme  ovoïde,  légèrement  lobulée,  elle  a  15  centimètres  de 
long  sur  1 8  de  circonférence  ;  elle  entoure  complètement  le  tibia, 
est  recouverte  d’une  lame  fibreuse,  résistante  à  la  surface  de  laquelle 
rampent  l’artère  et  le  nerf  tibial  antérieurs.  Les  muscles  de  la 
jambe  prennent  aussi  des  points  d’insertion  sur  cette  lame,  qui  se 
continue  directement  avec  le  périoste  aux  limites  supérieure  et  in¬ 
férieure  de  la  tumeur. 


Une  section  faite  parallèlement  à  l’os  nous  montre  dans  le  canal 
médullaire  une  production  morbide  analogue  à  celle  qui  entoure  le 
tibia;  l’altération  a  la  même  étendue  à  l’intérieur  qu’à  l’extérieur. 

Les  deux  parties  de  la  masse  morbide  communiquent  entre 
elles  par  un  orifice  situé  à  la  partie  externe  du  tibia  à  l’union  du 
tiers  inférieur  avec  le  tiers  moyen. 

A  ce  même  niveau  le  tibia  présente  une  solution  de  continuité. 

Partout,  à  l’intérieur  comme  à  l’extérieur,  la  production  morbide 
est  en  contact  avec  le  tissu  osseux  détruit  et  érodé,  mais  non  ra- 
»  molli. 

Le  tissu  spongieux  de  l’extrémité  inférieure  du  tibia  est  raréfié. 

Dans  l’épaisseur  du  tissu  compacte  de  la  diaphyse  on  trouve  de 
petites  cavités  contenant  une  substance  en  tout  semblable  à  celle  de 
la  tumeur. 

Le  tissu  morbide  est  peu  adhérent  à  l’os  ;  on  peut  assez  facilement 
les  séparer  l’un  de  l’autre.  Mais  la  lame  fibreuse,  peu  adhérente 
dans  certains  points,  l’est  beaucoup  dans  d’autres.  Ces  adhérences 
sont  dues  à  des  prolongements  qu’elle  envoie  dans  l’épaisseur  de  la 
tumeur,  la  cloisonnant  ainsi  et  lui  donnant  un  aspect  lobulé. 

Le  tissu  de  cette  tumeur  est  dense,  résistant,  d’une  consistance 
semi-élastique  qui  donnait  lieu  à  une  apparence  de  fluctuation,  ne 
criant  pas  sous  le  scalpel,  d’un  blanc  grisâtre,  opalin,  ne  contenant 
aucune  trace  de  suc  et  offrant  une  certaine  ressemblance  avec  les 
corps  fibreux  de  l’utérus. 

L’examen  microscopique  a  été  fait  par  notre  collègue,  M.  Cornil, 
qui  nous  a  remis,  avec  son  obligeance  accoutumée,  la  note  suivante. 

Dans  la  partie  de  la  tumeur  qui  se  trouve  sous  le  périoste,  on 
trouve  des  cellules  fibro-plastiques,  dont  la  direction  générale  est 
d’être  parallèles  les  unes  aux  autres  et  perpendiculaires  à  la  direction 
de  Ios.  Ces  éléments  sont  au  contact  direct  des  vaisseaux,  lesquels 
sont  dirigés  aussi  perpendiculairement  à  l’os.  Ces  vaisseaux  sont 
très-nombreux,  ce  qui  explique  les  battements  observés  les  derniers 
temps. 

Dans  les  espaces  médullaires  agrandis,  remplis  du  même  tissu 
grisâtre  et  opalin,  on  trouve  les  mêmes  éléments. 

A  l’œil  nu,  le  tissu  présente  une  teinte  généralement  grisâtre, 
opaline,  demi-transparente,  nuancée  de  parties  jaunâtres  et  de  par- 
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ties  rosées.  Dans  les  parties  jaunâtres,  on  trouve  des  granulations 
graisseuses,  réunies  sous  forme  de  corpuscules  granuleux  de  Gluge, 
et  ces  granulations  sont  souvent  déposées  aussi  dans  les  éléments 
cellulaires  précédents. 

En  résumé,  cette  tumeur  est  due  à  une  hypergénèse  avec  mo¬ 
dification  des  éléments  normaux  de  la  moelle  (médullocèles). 
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LES  DIVERSES  BRANCHES  I  ES  SCIENCES  MÉDICALES. 


Physique.  —  Hygrométrie;  effets  de  l’ humi¬ 
dité  de  l’air;  ses  variations. 

Chimie.  —  Des  combinaisons  de  l’arsenic  et 
de  l’antimoine  avec  l’oxygène;  préparation  et 
propriétés  de  ces  combinaisons. 

Pharmacologie.  —  De  l’éther  employé  dans  la 
préparation  des  teintures  éthérées.  Comment  pré- 
pare-t-on  celles-ci?  Quelles  sont  celles  qui  sont 
le  plus  employées?  Quels  sont  les  principes  que 
l’éther  enlève  aux  plantes  ? 

Histoire  naturelle.  —  Caractères  généraux  des 
poissons;  leur  classification.  Des  poissons  électri¬ 
ques,  des  poissons  toxicophores.  Des  huiles  de 
foie  de  poisson  (morue,  raie,  squale);  de  l’ec- 
thyocolle  ou  colle  de  poisson. 
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Anatomie  et  histologie  normales.  —  Des  articu¬ 
lations  de  la  tête. 

Physiologie.  —  L>e  la  sécrétion  des  larmes  et 
des  voies  qu  elles  parcourent  pour  arriver  à  l’ex¬ 
térieur. 
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Pathologie  interne.  —  Des  pneumonies  secon¬ 
daires. 

Pathologie  externe.  —  Bu  traitement  des  luxa¬ 
tions  compliquées  de  fractures. 

Pathologie  générale.  — -  De  l’influence  des  âges 
dans  les  maladies. 

Anatomie  pathologique* —  De  l’étude  anatomi¬ 
que  de  la  thrombose 

Accouchements.  —  De  la  grossesse  extra-uté¬ 
rine.  y 

Thérapeutique.  —  De  la  dose  médicamenteuse 
suivant  les  âges  et  les  diverses  conditions  indivi¬ 
duelles 
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Médecine  opératoire.  —  Du  cathétérisme  de  la 
trompe  d’Eustache. 

Médecine  légale.  —  Quels  sont  les  moyens  à 
employer  pour  prendre  l’empreinte  des  traces 
du  pied  sur  la  boue,  Sa  neige,  etc. 

Hygiène.  —  De  Sa  diminution  et  de  la  raréfac¬ 
tion  de  l’air  dans  leurs  effets  sur  l’organisme. 
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